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befestigt.  Durch  diesen,  unleugbar  ettvas  compücirten  *  und  nur  mit  den  besonders 
dexa  vorbereiteten  Materialien  herstellbaren  Verband  wird  bezweckt,  dass  zunächst 
keine  Carbolsäure  (deren  irritirende  Eigeoscbaften  Lister  ausdrucklieb  henorhebt) 
mit  der  WundflScbe  in  Berührung  komme  (dies  wird  durch  den  schützenden  Wachs- 
taffet  verhütet),  und  dass  keinerlei  WundOussigkciten  aus  dei^  Wunde  direct  nach 
Aussen  treten  können,  sondern  dass  dieselben  immer  den  Umweg  durch  den,  ihre 
Zersetzung  bindernden  (antiseptiscben)  Mull  nehmen  müssen.  Durch  das  eingeschaltete 
Stück  Macintosh  wird  verhütet,  dass  nicht  etwa  eine  directe  Strasse  gerade  nach 
Aussen  für  das  Wnodsecret  sich  entwickeln  könne.  —  Der  Verband  wird  unter  den- 
selben Cautelen,  wie  bei  dem  ersten  Anlegen ,  gewechselt,  sobald  er  durchtränkt  ist, 
was  in  der  ersten  Zeit  nach  24  Stunden,  später  bei  Weitem  seltener  geschieht,  so 
dass  die  Umständlichkeit  der  ersten  Verb&nde  dann  völlig  belohnt  wird.  —  In  gleicher 
Weise  wird  bei  der  Eröffnung  von  Abscessen  und  dem  Verbände  complicirter  Fracturen 
verfahren.  Jedoch  ist  von  der  ganzen  Methode  mit  Sicherheit  nur  da  Erfolg  zu  er- 
warten, wo  unzweifelhaft  weder  Zersetzung  besteht,  noch  fluch  der  Eintritt  von  Fftul- 
nisserregern  vorher  möglich  war.  —  Eine  sehr  eingehende  und  lehrreiche  Erläuterung 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  lieferte,  nach  eigenen  Anschauungen  und  mit  sorg- 
fälliger Benutzung  der  Literatur,  A.  W.  Schnitze  in  einem  in  der  militairärzll.  Ge- 
sellschaft gehaltenen  Vortrage,  vgl.  Deutsche  militairärztl.  Zeitschrift,  187?,  Heft  7. 

Die  Schwierigkeiten  und  die  Kostspieligkeit  der  Beschaffung  des  von  Lister 
vorgeschriebenen  Verbandmaterials  haben  mich  veranlasst,  zu  antiseptischen  Verbanden 
statt  des  .Protective  Silk"  gewöhnlichen  feinen  Wacbstafft,  welcher  vorher  in 
Iprocent.  Carbolslurelus.  getaucht  ist,  und  statt  der  präparirten  Gaze  den  überall 
käuflichen  Mull  (Gaze)  zu  verwenden,  nachdem  der  letztere  mit  siedendem  Wasser  ge- 
brüht ist,  dann  eine  Nacht  in  2procentiger  und  nach  kräftigem  Ausdrücken  einige 
Stunden  in  Iprocentiger  CarbolsSurelösung  gelegen  hat.  Mit  den  hieraus  dargestellten 
feuchten  Verbanden  habe  ich,  unter  übrigens  strenger  Befolgung  der  Lister'scben 
Vorschriften,  bei  den  verschiedensten  Operationen  (namentlich  Amputationen,  Ezstir- 
pationen,  Abscessöffnongen  u.  s.  f.),  sofern  das  ganze  Verfahren  sich  überhaupt  an- 
wenden liess,  dieselben  vorzüglichen  Erfolge  gehabt,  wie  mit  dem  ursprünglich  von 
Lisler  angegebenen  Verbandstoff.  Nur  in  einem  Punkte  ist  hierbei  die  Nachbehand- 
lung etwas  umstflndticher.  Da  die  Carbolsäure  aus  der  wflssrigen  Lösung  viel  schneller 
verdunstet,  als  aus  der  harzig-fettigen,  so  würden  die  in  oben  beschriebener  Weise 
hergestellten  Verbandstücke  bald  aufhören  antiseptisch  zu  wirken,  wenn  man  sie  der 
Verdunstung  überliesse.  Es  muss  daher  ein  Wärter  beauftragt  werden,  den  Verband 
in  angemessenen  Zwischenräumen,  namentlich  aber,  wenn  er  anfängt  trocken  zu  wer- 
den, oait  1  procentiger  Carbolsäurelösuog  zu  begiessen.  Oft  kann  dies  der  Operirte 
selbst  besorgen  und  thut  es  gern,  weil  ihm  die  Abkühlung  des  operirten  Theils  fast 
unmer  wohl  thut  Dringt  an  einzelnen  Stellen  Wundsecret  in  geringer  Menge  durch 
den  feuchten  Verband  hindurch,  so  genügt  es,  wenn  man  nur  sofort  an  diesen  Stellen 
Qene  Compressen  von  getränktem  Moll  auflegt  und  durch  Bindentouren  genau  befestigt. 
Auf  solche  Weise  kann  der  anderweitig  nicht  erwünschte  Wechsel  des  Verbandes  oft 
Tage  lang  hinausgeschoben  werden." 

Pag.  281.  Zeile  21  v.  0.  statt  «ein'*  lies:  „oder  ein  kurzes  Gummirohr  ein.  Die 
günstigsten  Resultate  gewährt  die  strenge  Durchföhrung  der  adtisep* 
tischen  Methode  **. 

Pag.  3S3.  Zeile  8  v.  ü.  lies:  „Entzündung«'  statt  ,yEmpflnduDg*', 
Bardsieb eo,  Chirurgie.  6.  Aufl.  IV. 
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,.Bd.  I."  statt  „Bd.  II". 

r  „FuDgus."  hiDzazosetzen:  „Vgl.  pag.  J29". 

F!orgellat,    sondern   schon  Martini  bat   (in 

:i:  itTis    die  Doppeiröhren  erfonden  und  an- 

tiLf  in   Pitha  und  Billroth's  Handb.  Bd.  111.  Abtb.  I. 

.-  .Voreinigung"  statt  „Veneinigang*'. 

\.  .  r  -ninrih.  die  Krankheiten  des  Mastdarmes  und  des  Afters,  io 
Mi.,  ii  :v!i  der  aligein.    u.   spec.   Chirurgie  Ton   v.   Pitba  and  Billrotb, 

::.  III.  Abth.  2  (1872). 

IT.    Znm  Yierten  Bande. 

1    .     2*^(1.  Zeile  II   \.  U.  ist  zu  lesen:  „Irritable  testls**  statt  „Irritabletestis'<. 

Wi    'M\h    Zeile  C3  v.   C.  lies:  „A."  statt  „I". 

Td^'.  TiPi.  Zeile  7  des  klein  gedruckten  Absatzes  ist  hinter  „1865/*  hinzuzufügen: 
.«(neue  erweiterte  Bearbeitung,  London,  1872)". 

Pag.  632.  Zeile  2  t.  D.  fehlen  Tor  „Durch"  die  nachstehenden  Citate:  „Vgl.  Vezin, 
über  Behandlung  der  Amputationsstümpfe.  Deutsche  Klinik,  1856,  No.  6 
n.  7.  —  Bart  sc  her,  Mittheilungen  ibid.  No.  51.  =  Bnrow,  fiber  die 
Ursache  der  häuf.  Todesf.  nach  Amput.,  ibid.  1859.  No.  21  o.  f,  —  Der- 
selbe, über  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Verbände  bei  Ampat.,  ibid. 
1866.  No.  24.  —  Krön  lein,  die  offene  Wundbehandlung  nach  Erfahr, 
aas  der  chirnrg.  Klinik  zu  Zürich,  1872  (besonders  werthToll  durch  reiche 
Casuistik)". 

P»g.  687.  Zeile  14  t.  0.  hinter  „Bequemlichkeit**  ist  einzuschalten:  „ond  Sicherheit 
bei  der  Herstellung  eines  solchen  Gjpsferbandes" 

Paf-  6^7.  Zeile  18  ▼.  0.  fehlt  hinter  „bewegen"  das  CiUt:  „Vgl.  H.  Watson  im 
Edinburgh  Med.  Joum.  1868,  Januar,  und  Esmarcb,  Verbandplatz  etc. 
Beriin,  1871,  p.  138". 

P»f.  728.  Zeile  12  ▼.  0.  lies:  „Exarticolationen"  statt  „Exarticalaiionen". 


EinaiidswmuBigsCe  Abthellims* 

Krankheiten  der  Harnröhre, 


Anatomie. 

I.  Die  minnliche  Harnröhre  hat  bei  Erschlaffang  des 'Penis  eine  ungefähr 
S  förmige  Gestalt.  Ihre  erste  fast  spitzwinklige  Biegung  liegt  tor  der  Symphyse,  in 
der  Gegend  des  Ligamentom  sospensoriom  penis,  ond  llsst  sich  aasgleichen,  wenn 
man  den  Penis  so  weit  gegen  den  Baach  erhebt,  dass  er  mit  der  Körperaie  einen 
Winkel  von  45  Grad  bildet.  Die  zweite  Biegung,  welche  zwischen  dem  Blasenhals  und 
der  Symphyse  liegt,  lässt  sich  in  keiner  Weise  aosgleichen,  Die  EinmSndungsstelle 
der  Harnröhre  in  den  Blasenhals  liegt  33  Mm.  höher,  als  der  unterste  Theil  dieser 
zweiten  Biegung.  Die  Länge  der  Urethra  wird  verschieden  angegeben  (160 — 220  Mm.), 
Dicht  blos  nach  den  sehr  beträchtlichen  indiTiduellen  Schwankungen  der  Lloge  des 
Penis,  sondern  auch  je  nachdem  die  sehr  dehnbare  Urethra  in  einem  bald  mehr 
bald  weniger  gedehnten  Zustande  gemessen  wurde. 

Drei  Abschnitte  werden  im  Verlauf  der  Harnröhre  tou  ihrer  MQndung  in  der 
Fossa  naTiculari»  der  Glans  penis  bis  zum  Blasenhalse  unterschieden:  1)  Pars  caremosa 
s.  spongiosa,  2)  Pars  membranacea  s.  nuda,  3)  Pars  prostatica. 

f)  Die  Pars  spongiosa  urethrae  trägt  wesentlich  zur  Bildung  des  Penis  bei, 
indem  sie  die  Furche,  welche  die  Corpora  cavemosa  penis  an  ihrer  unteren  Seite 
zwischen  sich  lassen,  ausfallt.  Ihre  Länge  beträgt  durchschnittlich  10 — 14  Cm.  Sie 
erstreckt  sich  bis  9  Mm.  unter  und  11  Mm.  hinter  der  Symphysis  ossiom  pubis,  und 
geht  dann  in  die  Pars  membranacea  Ober.  An  jedem  Ende  besitzt  die  Pars  caTemosa 
orclbrae  eine  Anschwellung  ihres  Corpus  spongiosum,  indem  dieses  Torn  die  auf  den 
Enden  der  Corpora  caremosa  penis  aufsitzende  Eichel,  hinten  aber  unterhalb  des 
Canals  der  Urethra  den  Bulbus  urethrae  bildet  Letzterer  entwickelt  sicherst  in 
den  Jahren  der  Pubertät  und  nimmt  dann  allmälig  zu,  so  dass  er  schliesslich  einen 
Theil  der  Pars  roerobranacea  verdeckt,  ?oo  der  er  jedoch  durch  das  mittlere  Blatt  der 
Fa5cta  perioei  getrennt  wird.  Der  Musculus  bulbo  -  ca? emosus  umfasst  den  Bulbus 
urethrae.  Zu  beiden  Seiten  verläuft  der  Musculus  ischio- cavernosus  in  seiner,  von 
dem  mittleren  und  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia  perinei  gebildeten  Scheide.  Die 
Wandungen  der  Pars  cavemosa  urethrae  werden,  abgesehen  von  der  Schleimhaut,  von 
einem  fibrösen  Blatte  gebildet ,  welches  das  Corpus  cavemosum  auskleidet;  weiter  nach 
Aussen  folgt  das  cavemöse  Gewebe,   dessen  äussere   Umgebung  abermals  ein  starkes 
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fibröses  Blatt  bildet,  welches  mit  dem  zuerst  erwähnten  (inneren)  am  fordcRO  tnk 
hinteren  Ende  (als  Ceberzog  der  Eichel  nnd  des  Bolbas)  zusammenhingt  Die  itrtet 
Oeffoang  der  Urethra  beginnt  zwar  mit  einer  leichten  Erweiterung  der  Fotn  mici- 
laris ;  aber  nur  der  Tordere  (obere)  Theil  dieser  Grube  setzt  sich  durch  eine  tertikak 
Spalte  in  die  Harnröhre  fort.  Diese  spaltförmige  Eingangsöffnung  der  ürethn  ist  eafff 
als  die  übrige  Pars  spongiosa,  welche  durchschnittlich  eine  Weite  ron  6—10  Ha. 
besitzt,  gegen  die  Symphyse  hin  allmalig  etwas  weiter,  fon  da  ab  aber  wieder  etvai 
enger  wird ,  um  sich  im  Anfange  der  Pars  membranacea  dann  plötzlich  lekr  bctrikkt- 
lich  zu  ferengem.  Die  untere  Wand  der  Pars  cavemosa  urethrae  enthih  grössere 
DrSsenbälge,  deren  OeflTnungen  bald  nach  hinten,  bald  nach  fom  gerichtet  sind,  la 
letzteren  kann  ein  in  die  Harnröhre  eingeführtes  Instrument,  wenn  es  keine  bedeute&de 
Dicke  besitzt,  gelegentlich  stecken  bleiben.  Im  vorderen  Theile  des  Balbna  findet  sich 
eine  kleine  Vertiefung  in  der  Harnröhre,  der  sogen.  Blindsack  im  Bnlbos. 

2)  Die  Pars  membranacea  hat  eine  Lange  von  nur  11 — 18  Mm.  indem  sie 
vom  Bulbus  zur  Prostata  Terläuft ,  muss  sie  nothwendig  schräg  aufwärts  nnd  nach  hia- 
ten  gerichtet  sein  (bei  aufrechter  Stellung  des  Körpers}.  Gerade  an  der  Stelle,  wo  die 
Pars  spongiosa  in  die  membranacea  übergeht,  wird  das  mittlere  Blatt  der  Fascia  perinei 
Ton  ihr  durchbohrt.  Hier  befindet  sich  der  engste  und  am  Wenigsten  dehnbare  Thefl 
der  Harnröhre.  Die  Wände  der  Pars  membranacea  bestehen,  ausser  der  Schleimhaut, 
welche  in  diesem  Theile  keine  Eigentbumlichkeiten  darbietet,  aus  organischen  Muskel- 
fasern ,  die  in  querer  und  longitu<linaIer  Richtung  angeordnet  sind  und  namentlich  ao 
der  hinteren  Wand  als  Wilson'scher  Muskel  deutlicher  hervortreten. 

3)  Die  Pars  prostatica  setzt  sich  durch  die  Prostata  in  derselben  Richtung 
weiter  fort  bis  nahe  an  den  Blasenhals,  wo  sie  sich  mehr  nach  Vom  wendet.  Ihre 
Lange  beträgt  13—22  Mm.,  bei  Hypertrophie  der  Prostata  beträchtlich  mehr.  Die  Ent- 
fernung zwischen  Mastdarm  und  Harnröhre  wird  tom  .\nfangsstück  der  Pars  prostatica 
gegen  die  Blase  hin  immer  beträchtlicher.  Die  Entfernung  des  Blasenhalses  vom  Damm 
nnterliegt  mannigfaltigen  Schwankungen  zwischen  27  Mm.  und  9  Cm.  Die  Pars  prosta- 
tica urethrae  ist  von  dem  Gewebe  der  Drüse  entweder  ringsum  oder  doch  zum  gröesten 
Tbeile  umgeben.  Zuweilen  ist  die  Bedeckung  an  der  vorderen  Seite  nnvollstindig  nnd 
die  Wand  der  Harnröhre  wird  dann  auch  an  dieser  Stelle  wie  an  der  Pars  membraoacen 
aus  fibrös -muskulösem  Gewebe  gebildet.  Auf  dem  Querschnitt  erscheint  das  Lumen 
der  Pars  prostatica  urethrae  fast  dreieckig.  Die  Harnröhre  ist  in  diesem  Theile  viel 
weiter  und  dehnbarer,  als  in  ihrem  übrigen  Verlaufe.  Von  der  Blase  ans  kann  man 
gewöhnlich  den  kleinen  Finger  in  die  Pars  prostatica  einführen.  Die  Aosfuhmngsginge 
der  Prostata  öffnen  sich  in  einem  Halbkreise  auf  der  hinteren  Wand  dtr  Hamruhre 
zu  beiden  Seiten  einer  kleinen  Erhabenheit ,  des  Veru  montanum ,  s.  Caput  gallinaginis, 
auf  dessen  Spitze  die  beiden  Ductus  ejaculatorii  münden.  Zuweilen  findet  sich  weiter 
gegen  den  Blasenhals  hin  eine  zweite  kleine  Erhabenheit  (Valvula  prostatica),  die 
jedoch  nur  bei  Hypertrophie  der  Prostata  deutlich  bemerkt  wird.  — 

Als  Nebenorgaoe  der  mannlichen  Harnröhre  sind  die  Cowper'scheo 
Drüsen  zu  erwähnen;  im  weiblichen  Körper  gehören  die  analogen  Gebilde  zur  Vulva 
(vgl.  Ahtb.  UVlIl.).  Zu  jeder  Seite  liegt  nämlich  hinter  dem  Bulbus  nrethrae  nnd 
etwas  unterhalb  der  Pars  membranacea,  zwischen  dem  oberflächlichen  nnd  mitUercn 
Blatt  der  Fascia  perinei,  eine  kleine  Drüse,  welche  beim  Erwachsenen  höchstens  die 
Grösse  einer  Bohne  erreicht,  häufig  aber  viel  kleiner  ist,  umsponnen  von  einem  reickcn 
Ge&ssaelz,  wodorck  ihre  ?onst  gelbliche  Farbe  mehr  röthlich  wird.  Vom  vorderen 
Ende  der  Drüie  verläuft  ein  Ansfuhningsgang  zum   Bnlbnt  nrethrae ,  dringt  in  das 
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Bindegewebe  lasammeo,  welcbes  desto  mScbtiger  wird,  je  nehr  mao  skh  itr  Bb« 
■ibert  Zo  ibren  Seiten  liegt  der  Constrictor  conni ,  die  Scbenbel  der  Cfitorii,  die  lor 
ibr  iuMDmeiistoflsen ,  ood  weiterbin  der  fordere  Tbeil  des  Lefttor  ani.  Die  W^idngca 
der  Uretbra  mnliebris  besteben  aas  einer  böcbst  contraclilen  (maskalösea)  Mcakia 
■nd  der  dicken,  reicblicb  mit  Scbleimbalgen  versebenen  Scbleimbaat  — 

Die  Arterien  der  Harnröbre  entspringen  banptsicblicb  ans  den  Arteriae  scaicaki 
iafcriores,  aosserdem  ans  den  Arterien  der  Corpora  caTemosa  and  ans  der  DaiaaBi 
penia.  Die  Venen  laufen  aaf  demselben  Wege  znrSck.  —  Die  Ljmpbgefiase 
begeben  sieb  aufwärts  zu  den  Glandulae  b jpogastricae ,  diejenigen  der  Eichel  aod  somit 
ancb  das  Endstuck  der  Harnröhre  zu  den  Inguinaldrusen.  —  Die  Nerven  der  Dan- 
robre  kommen  fom  Nerrus  pudendus  internus  und  Tom  Plexus  bypogastricns. 

Ernte«   Cajpitel. 

Untersuchung  der  Harnröhre. 

Da  man  aus  den   subjectiven   Symptomen    der   Krank- 
^is*  3.  heilen  der  Harnröhre  nur  sehr  ungenügende  Schlüsse  ziehen, 
in  das  Innere  der  Harnröhre  auch  nur  bis  zu  einer  höchst 
geringfügigen  Tiefe  hineinsehen,')    durch  Betastung 
endlich  (namentlich  mit  dem  in  den  Mastdarm  ein-    Hg.  2. 
geführten  Finger)  zwar  wichtige  Aufschlüsse  in  ein- 
zelnen Fällen,   aber  doch   keine   genaue   Renntniss 
Ton  der  Beschaffenheit  der  ganzen  Harnröhre  erhalten 
kann;  so  ist  für  die  Mehrzahl  der  Hamröhrenkrank- 
heiten  die  Untersuchung  mittelst  einer  entsprechend 
gestalteten  Sonde  nöthig.     Solehe  Sonden   werden, 
wenn  sie  eine  Röhre  darstellen,  durch  welche  zu- 
gleich der  Harn  aus  der  Blase   abgelassen   werden 
kann,  „Katheter^  (Fig.  2),  wenn  sie  nicht  hohl 
sind  Sonden,  Steinsonden,  auch  wohl  „Bougies^, 
wenn  sie  aber  an  ihrer  convexen  Seite  eine  Furche 
besitzen,  um  ein   schneidendes   Instrument  wie  auf 
\         einer  Hohlsonde  einzuführen,  „Leitungssonden^, 

*)  Die  Untersuchung  mit  dem  Ton  Desormeaux  erfundenen  Endoskop 
vermag  zwar  einen  Einblick  bis  in  die  Blase  zo  eröffnen,  gestattet  aber 
immer  nur  die  Besichlignog  einer  sebr  kleinen  Stelle ,  wesbalb  dann  ancb  erbeb- 
liebe  praktische  Resultate  durch  dies  Instrument  noch  nicht  erreicht  worden  sind. 
Dasselbe  besteht  wesentlich  aus  einem  Rohr,  durch  welcbes  Lichtstrahlen  einer 
Seils  in  die  Tiefe  geworfen,  anderer  Seits  reflectirt  werden;  letztere  liefern  das 
mit  dem  Auge  wahrzunehmende  Bild. 

*)  Die  Franzoien  nennen  die  Katheter  tondes  ,  die  Leitongssonden  cath^eres. 
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A.     Von  den  Kathetern  und  ihrer  Einführung 

(Catheterismus). 

Bei  Weitem  am  Häufigsten  bedient  man  sich  zur  Untersuchung  der 
Hanir5hre  des  silbernen  Katheters,  welcher  auch  für  die  Entleerung 
der  Blase  und  die  Untersuchung  des  Inhalts  dei-selhen  ein  höchst 
wichtiges  Instrument  ist  Vgl.  Bd.  I.  pag.  16.  Katheter  aus  anderem 
Metall  sind  wegen  ihrer  geringeren  Haltbarkeit  nicht  zu  empfehlen. 

Der  Katheter  hat  zwei  Enden ;  das  in  die  Urethra  und  demnächst 
in  die  Blase  einzuführende,  innere  oder  Blascn-Ende  heisst  ^Schnli- 
bei",  das  andere,"  etwas  ausgeweitete,  äussere  „Trichter"  oder 
„PaTillon".  An  dem  Schnabel  müssen  sich  Oeffnungen  befinden,  da 
man  oft  durch  den  Katheter  Flüssigkeiten  ablassen  oder  einspritzen  will. 
Dieselben  müssen  hinreichend  weit  sein,  um  nicht  allzu  leicht  durch 
Schleimpfröpfe  oder  Gerinnsel  verstopft  zu  werden ,  dürfen  aber  auch 
keine  zu  bedeutende  Grösse  haben,  weil  sonst  der  Schnabel  zer- 
brechlich wird.  Nirgends  dürfen  scharfe  Ränder  mit  der  Urethral- 
wand  in  Berührung  kommen. 

Die  altereo  Katheter  hatten  seitliche  schmale  Spalten ,  in  denen  leicht  ein  Tbeil 
der  Dretbralschleimhaot  eingeklemmt  werden  konnte.')  Franco*)  und  nach  ihm 
J.  L.  Petit  liessen  an  der  Spitze  des  Schnabels  eine  kreisrunde  OeflTnung  anbringen, 
die  während  der  Einfühmng  durch  ein  geknöpftes  Stilet  ferschlossen  wurde. 

Die  jetzt  gebräuchliche  Einrichtung  der  Katheter  ist  folgende. 
Der  Schnabel  ist  an  seiner  Spitze  geschlossen  und  gleichmässig  ab- 
gerundet Seitlich  sind  an  ihm  zwei  elliptische  Oeffnungen  „Augen^, 
in  verschiedener  Höhe  angebracht,  deren  Ränder  sorgfältig  abgenmdet 
und  geglättet  sind.  Ein  Fischbeinstab  oder  ein  Draht  befindet  sich 
in  dem  Canal  des  Katheters,  um  Schleimpfröpfe  oder  Gerinnsel,  welche 
die  Augen  verstopfen,  zu  beseitigen.  Sicherer  als  durch  die  Bewe- 
gungen des  Drahtes  erreicht  man  diesen  Zweck  durch  Aussaugen 
oder  durch  Einspritzungen  von  lauwarmem  lA^asser.  —  Das  äussere 
Ende  des  Katheters  ist  mehr  oder  weniger  trichterförmig  erweitert, 
auch  wohl  mit  einem  Hahn  versehen.  Zu  jeder  Seite  befindet  sich 
ein  Ring,  der  dazu  dient,  den  Katheter  nöthigenfalls  zu  befestigen 
und  während  der  Einführung  seitliche  Abweichungen  (Drehungen) 
des  Schnabels  vermeiden  zu  können.  Zu  letzterem  Behufe  haben 
Manche,  namentlich  Amussat,  zwei  Ringe  auf  jeder  Seite  für 
sicherer  gehalten,  auch  wohl  statt  des  Ringes  eine  breite  flügelartige 
Platte  oder  einen  hölzernen  Handgriff  angesetzt. 

<)  GarcDgeot,  Trait^  des  instrumeott  de  Chirurgie,  T.  1.  pag.  361. 
*)  Trait^  des  hemies,  pag.  115. 
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Fig.  4.  Fifj.  5.  Länjie,  Dicke  und  Gestalt  des 

Katheters    biete»    viele    Verschieden- 
heiten  dar.     In    älterer    Zeit    wandte 


1  /^^  Katheters    biete»    viele    Verschieden- 


3     o       1 


o 
o 


man  bei  Männern  Katheter  von  drder- 


7    o     5i  \^    ^      Mann  zwisihen  160  und  220  Min.  (6 

g'  ^    o»  ^^-^  bisS*',  Zoll);  somit  ist  die  Mehrzahl 


5    o     1'         ''     V^     '       *'**  L'Au^c  an,  zu  15,  12  und  9  Zoll, 

bei    Frauen   zu  9  und    6  Zoll.     Die 
>*>    (        j    •'      l-*'i"e^*   ^^^  Harnröhre  wechselt  beim 

23    (       i    7J     der  gewöhnlich  aifjiewandten  Katheter 
9   Q    3  — ^  m    lanj:,    was   zuweilen,    namentlich 

O\^onn  man  den  Katheter  in  der  Blase 
^       zurücklassen  will,  Unbequemlichkeiten 
.   ^   3,  mit    sich    filhrt,    in    seltenen    Fällen 

S^     ^         .,.    /'^  aber  auch  von  Vortheil  sein  kann. 

2^    4  v^^  Zur  Bestimmung  der  Dicke  von 

/^  /^^~^  Kathetern    und  Bougies  bedient  man 

^  ^^    **J        26   V.       J    *^3     J^iclK  nach  dem  Vorgange  von  Char- 


ricre,  jetzt  ziemlich  allgemein  einer 
**  ^^~^  numerirten  Scala  (Fig.  4  und  5).     Die 


o»  »O 


*^^  V       y    ^       einzelnen  Nunnnern  derselben  stcigefl 

um   je  ein   Drittel    eines   Millimeters, 
so    dass   also  No.  1    eine   Dicke  TOn 
^i      ^  und  No.  30  einen  Durehmesser  ^"on 
^^  10  Mm.  besitzt.     Ueber  dies  Kaliber 

^  Q_y  ^5  /     \  hinaus  zu  gehen,  wird  man  nur  seilen 

29  l         /   9|     ^'eranlassung    haben,     in    der   Regd 
s(^^  6  "^iiid  die  Katheter  gleichmSssig  cylit- 

y"     N  drisch    und    nur   am   Susseren  Ende 

^(^^^  65         30  (  )    10     trichterförmig  erweitert. 

Boyer  liess,  um  durch  verengte   Stellen    leichter  hiodarchdringeo  u       q 
kÖDDeo,  deo  Scbnahel  konisch  zuspitzen.     Levret  empfahl    die  ADweii4aiic       .  L 
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abgeplatteter  Katheter  Lei   Frauen ,   deren   Urethra   durch  eine   V< 
des  Uterus  comprimirt  ist. 

Der  Gestalt  nach,  zert'allcn  die  Katheter  zunächst  in 
gerade  und  ^rekrilmtiitc.  Der  weibliche  Katheter  (Fig.  6) 
könnte  ^'anz  gerade  sein:  jedoch  gieht  man  seinem  Schnabel 
gewöhnlich  eine  leichte  Hie^'ung.  die  mitunter  von  Vortheil  isL 

In  früheren  Zeiten  ^ab  man  den  männlichen  Katheter  keioe  vid  «ttrkoc 
Krümmung,  wie  dies  namentlich  aus  den  ßeschreibangen  aod  AbbiMnfS 
vjn  Fabritius   Hüdanur   uni  .\mbr0i9e  Pare  herrorgHit  (i-^L  Aahr. 
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Pare,  0 eones  conplMes,  edit  Malgaigne,  tom  II.  pag.  264).  Larrey  o.  A.  beror- 
zogte  auch  in  oeaester  Zeit  noch  die  schwache  Krömmung.  Leroj  iSstt  nar  y, 
der  ganien  Lange  des  Katbeters  biegen  ond  macht  mit  Recht  darauf  aafmerfcsam,  daas 
aan  bei  dieser  Gestalt  viel  besser  den  Grund  (d.  h.  den  unteren  Theil)  der  Blase 
«Btersacbeo  könne,  während  von  Chopart  die  Vorschrift  gegeben  wurde,  das«  der 
dritte  Theil  des  Katbeters  gekrämmt  sein  solle  und  einen  Theil  eines  Kreises  tob 
16  Cm.  Durchmesser  darstellen  müsse.  Auch  durch  Hinzufügung  einer  zweiten  Krfim- 
aoBg,  durch  welche  der  Katheter  eine  S förmige  Gestalt  erhielt,  glaubte  man  die  Ein- 
fokrang  zu  erleichtern.  Dieser  gewöhnlich  J.  L.  Petit  zugeschriebene  Gedanke  war 
aber  keineswegs  glücklich. 

Wenn  die  mSnnlicbe  Harnröhre  nicht  verengt  und  die  Prostata 
nicht  geschwollen  ist,  so  kann  man  Katheter  der  verschiedenartigsten 
Krümmung  anwenden.  Sobald  aber  pathologische  Veränderungen  der 
Weite  oder  Richtung  der  Harnröhre  stattfinden,  muss  man  eine  diesen 
abnormen  Verhältnissen  entsprechende  Krümmung  auswählen.  Für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  passt  ein  Katheter,  wie  er  Fig.  2  abgebildet 
ist,  an  welchen  der  Schnabel  einen  rechten  Winkel  mit  der  gedachten 
Fortsetzung  des  geraden  Theüs  des  Katheters  bildet.  Bei  Schwellungen 
der  Prostata ,  sind  Katheter  mit  fast  rechtwinkliger  Biegung  und  sehr 
kurzem  Schnabel  vortheilhaft  (vgL  Abtheilung  XXL).  Gerade  Katheter 
werden  zur  Untersuchung  selten,  wohl  aber  fiir  einzelne  Operationen- 
angewandt 

Allerdings  hat  bereits  Chopart  (Trait^  des  maladies  des  foies  urinaires,  t  U 
pag.  311)  geschrieben:  ^die  Katheter  sind  entweder  gerade  oder  gekrümmt*,  auch  war 
CS  Magendie  (Tgl.  Montagnt,  These  de  la  Facolle  de  Paris,  9.  April  1820)  nicht 
eotgangen,  dass  man  auch  mit  einem  weiblichen  Katheter  in  die  Harnblase  einet 
Mannes  gelangen  könne,  Lieutaud  (Trait^  de  mddecice  pratique,  t.  f.  pag.  581)  hatte 
so^ar  schon  Tersichert,  dass  man  einen  geraden  Katheter  immer  in  die  Ramröhre  ein- 
fahren könne,  wie  dies  auch  Rameau  (Reflex,  anatom.  etc.  Amsterdam  1789)  an- 
deutet, und  Manche  haben  sogar  bei  Abulkasis  (De  chirurgta,  cap.  LVIII  pag.  277) 
die  Abbildung  gerader  Katheter  zu  finden  geglaubt ;  aber  praktische  Bedeutung  hat  der 
gerade  Katheter  erst  durch  die  Arbeiten  fon  Amussat  gewonnen. 

Elastische  Katheter  werden  seltener  zur  Untersuchung  der 
Hamwege,  als  zum  Ablassen  des  Harns  angewandt  Ihre  Erfindung 
ist  offenbar  durch  die  Unbequemlichkeiten  veranlasst  worden,  welche 
ein  metallener  Katheter  bedingt,  wenn  man  ihn  (als  Sonde  d  demeure) 
längere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen  lässt. 

Fabricins  ab  Aqua  pendente  soll  zu  diesem  Behuf  zuerst  Katheter  aus  Hom* 
angewandt  haben,  die  aber  wenig  dauerhaft  und  noch  weniger  biegsam  gewesen  sein 
muaaea.  Van  Helmont  empfahl  Katheter  aus  Leder  anzufertigen  (Delithiasi,  cap.  VII. 
pag,  62),  was  schwerlich  zur  Ausführung  gekommen  sein  mag.  Roncalus  soll  ela- 
atiacbe  Katheter  terfertigt  haben,  indem  er  platt  geschlagenen  Silberdraht  in  einer 
Spirale  anfroUte  und  das  auf  diese  Weise  dargestellte  Rohr  mit  einem  Seidenstoff  über- 
I4>g,  welcher  durch  eine  Mischung  von  Harz  und  Wachs  wasserdicht  gemacht  war.  In 
Weist  sachte  man  durch  Bedeckung  des  spiralig  aufgewundenen  SUberdrahta 
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mit  PergameDt,  welches  demodchst  mit  Flockseide  amwickelt,  mit  geschmolzeneffl  Wacbf 
oder  Emplastrum  noricum  bedeckt  wurde,  elastische  Katbeter  von  einiger  Danerbaftig- 
keit  berzastellen  und  ertbeilte  ihnen  die  nothige  Glätte  und  Rundung  durch  sorgfälti- 
ges Rollen  zwischen  den  Fingern  oder  zwischen  polirten  Brettchen.  —  Die  Grundlage 
der  jetzt  gebräuchlichen  elastischen  Katheter  bildet  ein  seidenes  Gewebe,  welches  mit 
einer  Harzlösong  getränkt  und  demnächst  in  so  dichten  Schichten  bestrieben  wird,  als 
erforderlich  scheint,  um  ihm  eine  hinreichende  Haltbarkeit  zu  geben.  Die  ersten  In- 
strumente der  Art,  sind  nach  einem  Vorschlage  von  Mac  quer  (vgl.  Mi^moires  de  TAca- 
dämie  des  sciences  1768),  von  einem  Goldschmid  Bernard  verfertigt  worden.  Ohne 
in  die  Einzelnheiten  dieser  Fabrikation,  die  überdies  grossten  Tbeils  Gebeimniss  der 
Fabrikanten  sind,  naber  einzugehen,  wollen  wir  die  Art  der  Verfertigung  nur  im  All- 
gemeinen schildern.  Man  überzieht  zunächst  einen  Stab  von  der  Gestalt  des  dar- 
zustellenden Katbeters  mit  einem  dichten  Gewebe,  welches  man  entweder  durch  Zu- 
sammenOechten  mehrerer  Seidenfaden  mit  der  Hand  oder  mittelst  einer  Maschine  dar- 
stellt. Nachdem  der  auf  diese  Weise  dargestellte  Schlauch  unter  einer  Rolle  geglättet 
ist,  schliesst  man  das  eine  Ende  mit  einer  Ligatur  oder  klebt  es  mit  Leim  zusammen, 
um  den  'Schnabel  darzustellen.  Der  Stab  wird  nun  wieder  eingeführt  und  die  erste 
Lage  der  Harzlösung  aufgetragen.  Diese  sowie  die  folgenden  werden  im  Trockenofen 
getrocknet  und  eine  neue  Lage  immer  erst  aufgetragen,  nachdem  die  vorhergehende 
vollständig  getrocknet  ist.  Hat  man  auf  diese  Weise  das  ganze  Gewebe  hinreichend 
bedeckt,  so  wird  mit  Bimstein  polirt,  um  alle  hervorragende  Fädchen  und  andere 
Unebenheiten  zu  beseitigen.  Darauf  werden  neue  Schichten  aufgetragen,  wieder  polirt, 
wieder  mit  Harzlösung  bestrichen  u.  s.  f.,  bis  die  Wand  des  Katheters  hinreichend  dick 
und  fest  geworden  ist,  um  bei  Biegungen  des  Cylinders  nicht  mehr  einzuknicken.  Nach- 
dem der  auf  diese  Weise  dargestellte  Schlauch  dann  nochmals  vollständig  getrocknet 
ist,  wird  abermals  mit  Bimstein,  dann  mit  einer  in  Gel  getränkten  Kohle  und  endlich 
mit  wollenen  Lappen  polirt.  Die  Augen  müssen  vor  dem  Auftragen  der  letzten  Schicht 
eingeschnitien  werden.  Aus  dieser  Umständlichkeit  der  Fabrikation,  bei  welcher  die 
Hülfe  von  Maschinen  nur  in  geringem  Grade  benutzt  werden  kann,  erklärt  sich  der 
immer  noch  sehr  hohe  Preis  der  elastischen  Katheter.  —  In  manchen  Fällen  lassen 
sich  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  mit  Vorthcil  anwenden.  Ihre  allzn 
grosse  Biegsamkeit  kann  aber  auch  störend  sein. 

1)  Einführung  des  Kcitheters  beim  Manne. 

Gewöhnliches  Verfahren  mit  dem  gekrümmten  Kathe- 
ter. Der  zu  untersuchende  Kranke  liegt  ausgestreckt  auf  dem  Rücken; 
in  seltenen  Fällen  ist  es  nützlich,  ihn  aufrecht  stehen  zu  lassen,  so 
dass  er  sich  mit  dem  Rücken  an  eine  Wand  anlehnt.  Die  Beine 
müssen,  um  dem  Operateur  freie  Hand  zu  lassen,  ein  wenig  abducirt 
sein.  Diese  Abduction  kann  auch  wegen  der  dadurch  bewirkten 
gleichmSssigen  Spannung  der  Perinealfascie  von  Nutzen  sein.  Irrig 
dagegen  ist  der  Glaube,  dass  durch  die  Beugung  der  Schenkel  und 
die  davon  abhängige  Erschlaffung  der  Bauchdecken  eine  Erleichterung 
der  Operation  bewirkt  werde.  Der  Operateur  fasst  den  Penis,  nach 
Zurückziehung  der  Vorhaut,  zwischen  den  seitlich  (nicht  in  der  Rich- 
tung von  Vorn  nach  Hinten)    angelegten  Fingern    der   linken  Hand. 


Cathfterismof.  9 

Der  (beölte)  Katheter  wird  mit  dem  Daumen  und  den  beiden  ersten 
Fingern  der  rechten  Hand  gehalten,  in  der  Art,  dass  der  Schnabel 
der  Fossa  na^iculans,  das  andere  Ende  desselben  dem  Nabel  gegen- 
über steht,  die  Concavität  gegen  den  Bauch  gerichtet.  Man  giebt  ihm 
zuerst  eine  solche  Stellung,  dass  der  Schnabel  die  Symphyse  etwas 
nach  Unten  überragt;  dann  erhebt  man  den  Schnabel  und  sucht  nun 
mehr  den  Penis  über  den  Katheter  zu  ziehen,  als  den  Katheter  in 
den  Penis  zu  schieben.  Sobald  der  Schnabel  im  Bulbus  urethrae 
angelangt  ist,  muss  man  die  Richtung  des  Katheters  ändern,  da  die 
Richtung  der  Harnröhre  sich  ändert.  IVlan  entfernt  jetzt  das  äussere 
Ende  Tom  Bauch  und  lässt  es  einen  grossen  Halbkreis  beschreiben, 
dessen  Endpunkt  zwischen  den  Schenkeln  des  Patienten  liegt.  Wäh- 
rend das  äussere  Ende  diesen  Kreis  beschreibt,  bewegt  sich  der 
Schnabel  in  einer  kleineren  Bogcnlinie,  welche  der  Pars  membranacea 
und  prostatica  der  Harnröhre  entspricht.  Die  Einführung  des  Käthe- 
ters  zerfällt  somit  in  zwei  wesentlich  verschiedene  Acte.  Während 
des  ersten  durchläuft  der  Katheter  einen  geraden,  nachgiebigen  Canal, 
denn  die  erste  Krümmung  der  Urethra  wird  durch  die  Erhebung  des 
Penis  ausgeglichen.  Der  zweite  Act  beginnt  mit  der  Schwierigkeit, 
die  Grenze  der  Pars  membranacea  zu  überschreiten.  Um  dies  zu 
erleichtem,  empfahl  Ledran  den  Penis  stark  über  den  Katheter  hin- 
aufzuziehen, während  man  den  Katheter  selbst  vorwärts  schiebt. 
C  Bell  wollte  sogar,  dass  man  durch  blossen  Zug  am  Penis  wirken 
sollte.  Welche  Vortheile  aus  einem  solchen  Verfahren  für  den  zweiten 
Act  der  Operation  erwachsen  sollen,  ist  schwer  einzusehen.  Gerade 
im  Beginn  der  Biegung  ist  die  Pars  membranacea  im  mittleren  Blatt 
der  Perinealfascie  befestigt  Selbst  der  stärkste  Zug  am  Penis  wird 
diesen  Theil  der  Harnröhre  nicht  emporziehen  können.  Dagegen  kann 
eine  Abplattung  der  Harnröhre  dadurch  bewirkt  werden,  welche  bei 
der  Ausführung  der  Operation  störend  sein  könnte.  Als  ein  Hülfs- 
mittel  wird  ferner  das  Einführen  des  Fingers  in  den  Mastdarm  em- 
pfohlen. Manchen  Aerzten  ist  es  vollkommen  zur  Gewohnheit  gewor- 
den, sogleich  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  den  After  zu  fahren, 
wenn  ihnen  nur  die  geringsten  Schwierigkeiten  beim  Einführen  des 
Katheters  entgegentreten.  Unzweifelhaft  hat  die  Untersuchung  der 
Pars  membranacea  und  der  Prostata  vom  Mastdarm  aus  grossen 
Werth  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten  der  Harnröhre,  nament- 
lich der  Verengerungen,  und  in  vielen  Fällen  ist  das  Einführen  von 
Instrumenten  nur  unter  Leitung  des  in  den  Mastdarm  eingebrachten 
Fingers  möglich;  der  gewöhnliche  Katheterismus  aber  bei  einer  nicht 
verengten  Harnröhre  wird  auf  diese  Weise  nur  wenig  erleichtert.    Ist 
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der  Schnabel  des  Katheters  erst  so  weit  eingedrungen,  dasa  er  vom 
Mastdarm  aus  gefühlt  werden  kann,  so  ist  die  zweite  Biegung  auch 
schon  überwunden.  Dagegen  kann  man  durch  einen  sanften  Druck 
gegen  das  Perineum,  nachdem  der  Schnabel  des  Katheters  bis  in  den 
Bulbus  gelangt  ist,  indem  man  den  Penis  loslässt  und  mit  der  rech- 
ten Hand  dem  äusseren  Ende  des  Katheters  so  leichte  Hebelbewe- 
gungen ertheilt,  als  sollte  er  durch  sein  eigenes  Gewicht  in  die  Blase 
eindringen,  die  Operation  zuweilen  erleichtern.  Vor  Allem  aber  ist 
festzuhalten,  dass  der  Katheter  niemals  mit  Gewalt  eingeschoben  wer- 
den darf.  Trifft  man  auf  ein  Hinderniss,  so  ziehe  man  ihn  lieber 
ein  Wenig  zurUck,  untersuche  nochmals  genau,  ob  er  sich  auch  wirk- 
lich in  der  Medianebene  des  Körpers  bewegt  und  wiederhole  dann 
die  eben  beschriebenen  hebelnden  Bewegungen.  Die  kleinen  Aus- 
buchtungen und  Hervorragungen,  welche  sieh  am  Ende  der  Pars  bul- 
bosa  und  in  der  Pai*s  prostatica  vorfinden,  können  selbst  bei  ganz 
normalem  Verhalten  ein  Hinderniss  abgeben.  Noch  viel  mehr  ist  dies 
der  Fall,  wenn  die  Prostata  geschwollen  ist  Man  thut  deshalb  im 
Allgemeinen  gut,  den  Schnabel  des  Katheters  mehr  an  der  oberen, 
als  an  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  hingleiten  zu  lassen.  Erhebt 
man  aber  den  Schnabel  zu  sehr,  so  kann  man  leicht  am  Ligamentum 
pubicum  anstossen.  Richtet  man  den  Schnabel  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite,  so  wird  er  gegen  die  Wandungen  der  Pars  bulbosa 
angedrängt,  welche  nachgiebig  genug  sind,  um  den  Schnabel  wie  in 
einen  kleinen  Sack  eindringen  zu  lassen  und  gleichsam  gefangen  zu 
nehmen.  Auf  solche  Weise  können  dann  bei  Anwendung  einiger 
Gewalt  leicht  falsche  Wege  gebildet  werden.  Man  kann  daher 
nicht  genug  Aufmerksamkeit  darauf  verwenden,  dass  der  Katheter  ja 
nicht  seitlich  abweiche,  wozu  einerseits  die  sorgfältige  Beachtung  der 
Richtung  des  äusseren  Endes,  andererseits  das  Anlegen  der  Finger 
am  Damm,  wodurch  man  seitliche  Abweichungen  des  Schnabels  direct 
verhüten  kann,  von  Werth  sind. 

Diesem  gewöholicben  Verfahren  beim  Catbeterismus ,  welches  in  der  franzöiiacben 
Chirurgie  den  Namen  Tour  sur  le  venire  führt,  acbliestt  lich  ein  anderes  an,  wel- 
ches man,  —  wahrscheinlich,  weil  sich  früher  die  den  SteinschniU  ausführenden  Chi- 
rurgen (Ualtres)  desselben  bei  der  Einführung  der  Steinsonde  bedienten,  —  Tour  da 
maltre  genannt  hat.  Da  nSmlich  in  der  älteren  französischen  Chirurgie  wie  in  der 
französischen  Tragödie  die  Einheit  des  Ortes  Gesetz  war,  befand  sich  der  Operateur, 
welcher  zum  Behuf  des  Seitensteinschnittes  zwischen  den  Schenkeln  der  Patienten 
stehen  musste,  nicht  in  der  Lage,  das  gewöhnliche  Verfahren  ausfuhren  zu  können. 
Er  schob  daher  das  Instrument  zunächst  mit  nach  unten  gerichteter  Concavität  in  den 
Penis  ein,  bis  der  Schnabel  auf  das,  durch  die  Biegung  der  Pars  membranacea  be- 
dingte Hinderniss  aufstiess.  Plötzlich  wird  nun  das  äussere  Ende  des  Katheters  nach 
rechts  und  demnächst  bis  zur  Mittellinie  aufwärts  geführt,  dann  aber  gesenkt.     Durch 
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dieM  Beweganf  mots  der  Schnabel  io  die  Blase  eiodriogea.  Gewiss  hat  in  mancheo 
FiBca  chimrgiache  Eitelkeit  aar  Anwendoog  dieses  Verfahreos  veraolasst ;  jedoch  giebt 
es  ekixeltte  Fille,  wo  es  wirkliche  Vortheile  gewahrt  Man  rechnet  dahin  die  Falle, 
in  denen  der  Patient  einen  HSogebanch  oder  doch  einen  stark  entwickelten  Unterleib 
besiiit.  Hierbei  wurde  allerdings  auch  die  seitliche  CioföhruDg  des  Katbeters  hinrei- 
chend sein,  indem  man  das  äussere  Ende  gegen  die  eine  Schenkelbeoge  neigt.  Aber 
es  glebt  FiJle,  in  denen  aus  nnbekannten  Grönden  der  Tour  do  maltre  zum  Ziele 
fikrt,  wihrend  das  gewöhnliche  Verfahren  nicht  gelingt,  —  fielleicht  weil  bei  letzterem 
der  Schnabel  des  Katbeters  in  die  erweiterten  Scbleimbälge  der  unteren  Wand  der 
Pars  bnlbosa  gerAth,  während  er  bei  ersterem  mehr  gegen  die  obere  Wand  gedrSogt  wird. 

Einführung  des  geraden  Katheters.  Im  einen  geraden 
Katheter  his  in  die  Blase  einzuführen,  muss  man  die  Krümmungen 
der  HamrOhre  ausgleichen  oder  durch  eine  besondere  Bewegung  des 
Instrumentes  überwinden.  Die  erste  Krümmung  verschwindet  fast 
ginzlich,  wenn  man  den  Penis  genau  in  einem  rechten  AVinkel  gegen 
die  Axe  des  Körpers  anspannt.  Die  zweite,  in  der  Pars  membranacca 
beginnende  Krttmmimg  dagegen  steigt  in  der  Prostata  gegen  den 
Blasenbals  aufwärts;  der  Schnabel  des  Instrumentes  muss  somit,  nach- 
dem er  den  ersten  Theil  der  Urethra  in  der  Richtung  nach  Unten 
durchlaufen  hat,  zuletzt  aufwäits  steigen,  um  in  den  Blasenhals  zu 
gelangen.  Diese  Bewegung  aufwärts  muss  ihm  durch  Senkung  des 
äusseren  Katheterendes  ertheiit  werden.  Gerade  in  der  Ausführung 
dieser  Bewegung  liegt  die  Schwierigkeit  der  Operation,  Der  Kranke 
steht  am  Besten  aufrecht,  den  Rücken  gegen  eine  AVand  fest  ange- 
lehnt Der  Operateur  sitzt  vor  ihm,  fasst  den  Penis  wie  bei  dem 
gewöhnlichen  Verfahren  und  erhebt  ihn  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
gegen  die  Körperaxe.  Der  Katheter  wird  mit  leichtem  Druck  einge- 
schoben, während  man  den  Penis  stark  anzieht.  Sobald  der  Schnabel 
unter  dem  Schoossbogen  angelangt  ist,  findet  er  einen  Widerstand. 
Jetzt  bandelt  es  sich  um  die  Wendung.  Das  äussere  Ende  des  In- 
strumentes muss  sammt  dem  Penis  eine  Schwenkung  nach  Unten 
machen,  damit  der  Schnabel  glücklich  um  die  Ecke  komme.  Ist  der 
Katheter  ziemlich  schwer,  so  braucht  man  ihn  nur  seinem  eigenen 
Gewichte  zu  überlassen,  wobei  man  durch  sanften  Druck  zu  verhüten 
hat,  dass  er  nicht  aus  der  Harnröhre  herausgleite.  Indem  das  äussere 
Ende  des  Katheters  sich  immer  weiter  senkt  und  der  Katheter  sich 
endlich  der  vorderen  Fläche  der  Schenkel  parallel  stellt,  gleitet  der 
Schnabel  in  die  Blase.  Auch  hierbei  muss  man  niemals  mit  Gewalt, 
sondern  durch  wiederholtes  Zurückziehen  und  sanftes  Hin-  und  Her- 
schieben des  genau  in  der  Medianebene  zu  führenden  Instrumentes 
die  Schwierigkeiten  zu  überwinden  suchen. 
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L'ebU  Z'A'k'i.l^  3<fi  iii  «i«:!  i'ir  E  üfürKig  des  Kt- 
tb«teri.  Xu<ib£  lOomsr  iüiMa.  ^<ir  Äes«?  '^»iiii  i  iriif  cäe  solche 
Aft«».  ia»  «tl^  ji  ^tjt  jT'läea*  Aiär^f^nntf  ^«frmiieB»  weU  ^ar  in  Oim- 
B^fcdt:  >iI>iL  4i£i*r  T*a  Sj^mpi^  •«r^rüf-fii  w^srosi.  w«is  aun  ihneii 
Lvr  aii^  'iisiL  £i:ä«ftifr  laiiif  LimnuL  &l  itiicäaSK  FlZkB  WanUt  min 
•fa  *lh2fir:/}niiwxäaö<izix.  E»  Limiiir  läts  aurä.  ä«fi  ftrinkillai  Hcb- 
KJiiiiL  T<»r.  4js6&  «m.  w<;*4!Ma  öestfUiÄ»^  ^rwstsr  Tm^mfSUUuA  der 
L>i£tiirai.<'S?iiif*txiinaiit.  b^uii  EhuuAn».  «frf^  I»i£3<t!Q!r^  äwt  gchniga  oder 
ihnm^'.tiase  w*!rT|tfn.     Ext  auzL  *£ie5  -«iiiiial  'fr^Länn«   50  wird  flum 

^'Max^wntL  a£iY*«fi ::>n:  xyt\uL  üif  zur  v^r<ma«iientt£  <{t!r  SekaenhafUg- 
Ibfic  <iiigä)äii»i^ii  En^prTiZTiafp^  ^L*a  lä^rwühOB:  ^yA  mmtunk  srtr 
wKiL^f.  —  y^yJiz  £LX£  sdLea  Dr.ii  j£i^.*:ä  id^'ä  «fifliL  lidthjetertgBUKy  audi 
IL  FäSisn.  wtfkiui  k<*ji-ir*ji£  Lomgiicanca  «iorbiif&Ki..  «hl  inweilcn  so- 
pts  nwfcc  !iidf:;f<r  >elLl::<;LLri5>:  afz2L  il^r  kaoe  äMe  fted^ntiiiig  hat, 
tonrir  fi<ä.u«L-iB>x  Ifftcirt  i:a*i  «c^il  loaii  i^a  s«»k^«m  ScktttetfrOstai 
istjKe^^^jötbix.  iuic?&.  <iM  ^Tirtii  Verxtnra.^«^  tf4<r  ErfcroBlnB^ai  der 
Esf&nr««  i<i&L£C  venitfii.  —  Di«:  Artkrop-^Loxo^sts  ex  Calhete- 

±>   Ei&ilh.fQi:f£   des  veifrLc^faLen  Katketersw 

E-Tsai?  -utSi  <i<t.  iü  ^*;r><»Ifc<c  Wtfse  w5f  fc<i  XlMMni  auch  bei 
f  ni*Ti  lanE-^r  i*r  Atomi  N^lr<!B^?:.  taa  die  ♦V&wff^  dw  rrellira  za 
*rt*Äfi*a-  *•:•  wii-ü«*  tL-*  Eiai!iL*Lni!i^  ä*s  Eatfceters  bn  ibneii  keine 
!^<t.«:er4ii?itiiti  darbieten.  In  auaiirlieQ  Flll<it  sad  aber  ^  Umge- 
k^iszea  der  l>*ttn!»^fe::Ej  so  jr«f:?*:!iwö&nu  da58>  saa  selbst  bei  toD- 
«itisdi^er  Eii:M?<&*icj  der  Tbeüe  nktts  ta  sekea  Tcnaa^  Znweflen 
st  aiKk  erii«^  Kniik«?  ausser  Stande,  die  S^iiemkel  biangkbend  weit 
T4fi  etoaEder  m  entferrten.  am  eme  B«^idlti£t£a^  laS^licb  za  maeben. 
}tA^!fth\ii  mn*6  a&o  der  Wcmdarzt  dea  Katbetinr  obae  H&tfe  der  Au- 
z<ik  etruTifilkren  T«»r^tehen.  Am  Besten  riektet  otan  sieb  bicrbet  nach 
ei&<^Ttt  kledken  Hr Tierchen,  welches  umuittelbar  binter  der  HanirCbreii- 
«Sfcrzs;;  zwi*(^ea  ihr  und  dem  Sehetdeoein^an^  sieb  findeL  Der 
Waiidaf2t  «ti^tlt  si^th  auf  die  linke  Seite  des  Bettes,  auf  dem  die 
lürkf^it  «irh  :q  d*?r  Küekenla^e  befindet,  fökrt  die  Spitze  des  finken 
7.*:i2ji&T.2tn  in  den  Seheidenein rrang.  so  dass  er  mit  der  Votaiflicbe 
\*^^.  H^*«HLerch€c  fuhiu  dasselbe  etwas  naeh  Hinten  sebiebt  und  glcicb- 
v^lz  I^tfht  empordrlckt-  Auf  dem  Zeigefinger  wird  nun  der  (beSHe) 
Kathete  mit  aufwärts  gerichteter  ConcaTitit  genau  in  der  Riebtung 
d<>r  kf-rpfrraxr  efogeäehoben.      Die  rrethraK^dung  liegt   diebt  über 
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der  Voltrfliche  des  Zeigefingers ;  bei  genauer  Beachtung  der  gegebe- 
nea  YorBChriften  ist  es  unmöglich,  sie  zu  verfehlen  *). 

B.    Von  den  Bougies  und  ihrer  Einführung. 

So  wie  der  Katheter  neben  dem  Zwecke  der  Untersuchung  auch 
noch  zum  Ablassen  des  Harns  aus  der  Blase  dient,  so  werden  auch 
Boagies  nicht  blos  zur  Erforschung  der  abnormen  Zustände  der  Harn- 
röhre, sondern  sehr  wesentlich  auch  zur  Heilung  derselben,  nament- 
lich der  Verengerungen,  benutzt.  Bougies  (Kerzen)  enthalten  in  der 
Regel  keinen  Canal;  jedenfalls  besitzen  sie  an  ihrem  Blasen -Ende 
(Schnabd)  keine  Oeffnung.  Ihrer  Gestalt  nach  unterscheidet  man 
cylindrisGhe,  konische  und  spindelförmige.  Die  cylindrischen  sind  je- 
doch an  ihrem  Ende  nicht  immer  plötzlich  abgerundet,  sondern  ge- 
wöhnlich alimälig  zugespitzt,  um  mit  ihnen  in  verengerte  Theile  des 
Canals  eindringen  zu  können.  Dadurch  wird  der  Unterschied  zwischen 
diesen  und  den  konischen  Bougies  eigentUch  ganz  aufgehoben.  Die 
konischen  sollen  nSmlich  von  einem  Ende  zum  anderen  gleichmässig 
dQnner  werden.  Dies  hat  keinen  wesentlichen  Vortheil  und  kann 
sogar,  wenn  die  Bougie  aus  biegsamer  Substanz  gearbeitet  ist,  die 
Brauchbarkeit  beeinträchtigen.  Die  spindelförmigen  Bougies  haben  nur 
in  therapeutischer  Beziehung  eine  Bedeutung.  Die  Länge  der  Bougies 
mnss  wie  diejenige  der  Katheter  27  Cm.  nicht  überschreiten;  dabei 
liegt  schon  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  Bougie  beträchtlich  in  die 
Blase  hineinrage,  während  noch  ein  gutes  StUck  davon  ausserhalb 
der  Urethra  sich  befindet.  Metallene  Bougies  werden  weniger  zur 
Untersuchung  der  Harnröhre  als  zum  Aufsuchen  eines  Steins  in  der 
Blase  benutzt  (Steinsucher).  Die  gewöhnlichen  Bougies  werden  in 
derselben  Weise  und  aus  denselben  Substanzen  gefertigt,  wie  die  ela- 
stischen Katheter.  Ursprünglich  wurden  sie  aus  einem  glattgerollten 
Wachsstock  (bougie)  dargestellt;  daher  der  Name.  Man  nennt  solche 
jetzt  auch  ^Wachsbougies^  —  allerdings  stark  tautologisch  —  und 
lisst  sie  entweder  durch  Rollen  eines  Stücks  Wachsstock  oder  von 
einem  Lichtzieher  in  einer  besonderen  Form  und  um  einen  besonders 
festen  Docht  darstellen.  Werden  sie  etwas  erwärmt,  so  sind  sie  in 
genOgendem  Grade  biegsam  und  gewähren  den  Vortheil,  dass  man 
mit  ihnen  nicht  blos  die  kranken  Stellen  der  Urethra  betasten,  son- 
dern auch  Abdrücke  von  den  etwa  vorhandenen  Verengerungen  ge- 
winnen kann.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  zweckmässig,  wenigstens  das 
vordere  Ende  der  Bougies  aus  weicher  Pflastermasse  oder  aus  soge- 
nanntem Modellirwachs  (gelbes  Wachs  und  Terpenthinharz  zusammen- 

")  Tgl.  Larclier,  CoD9i4<^ratioDt  tar  Toretre  et  soo  catb^Urisine  cbez  la  femme. 
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geschmolzen)  anfertigen  zu  Icissen  oder  selbst  anzufertigen ,  da  diese 
bei  grösserer  Weichheit  eine  stärkere  Zähigkeit  besitzen  und  daher 
Abdrücke  liefern.  Wird  das  Instrument  in  eine  verengerte  Harnröhre 
bis  zur  Stelle  der  Verengerung  eingeschoben,  und  nachdem  das  Mo- 
dellirwachs durch  die  Eigenwärme  der  Urethra  etwas  erweicht  ist, 
weiter  hineingedrängt,  so  nimmt  das  vordere  Ende  die  Gestalt  des 
kranken  Urethraltheils  an.  Aus  der  Länge  des  in  die  Urethra  dn- 
geschobenen  StUckcs  kann  man  zugleich  den  Sitz  der  Erkrankung 
ermessen. 

Du  camp,  der  diese  Untersuchangsweise  öbermäsiig  gerühmt  bat,  waodle  cne 
besondere  Sonde  d'empreinte  an.  Er  benutzte  dazu  einen  biegsamen  Katheter,  der 
an  beiden  Enden  offen  war.  Durch  diesen  zog  er  ein,  die  beiden  Enden  abemgendcs 
Bündel  Seidenfdden,  vrelches  Tor  dein  Blasen -Ende  zusammengeknotet  war.  Das  vor 
dem  Knoten  liegende  büschelförmige  Ende  des  Fadenbündels  wurde  in  eine  Mifchoag 
von  gelbem  Wachs,  Diachylonpflaster,  Schusterpech  und  Terpenthinharz  (zo  gletcbctt 
Theilen)  eingetaucht  und  dann  gerollt  und  geglättet,  so  dass  es  einen  etira  6  Lioici 
langen  biegsamen  Fortsatz  am  Ende  des  Katheters  darstellte. 

In  manchen  Fällen  kann  man  durch  Einspritzen  von  Flüssigkeit  eiDifCi 
Aufschluss  über  krankhafte  Verhältnisse  der  Harnröhre  erhalten. 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  nehmen  die  Beschwerden  bei  der  Oan- 
entieprung  (Dysurie),  die  Scbmerzhaftigkeit  derselben  (Strangurie)  und  die  glozlicke 
Unmöglichkeit  des  Harnlassens  (Ischurie,  Retentio  urinae)  den  ertleo  Pliti  ein. 
Dieselben  können  aber  ebensowohl  von  Erkrankungen  der  Prostata  oder  der  Blu^ 
auch  von  einer  Compression  der  Harnröhre  durch  andere  Organe  (den  diiiociilen  Ulcm) 
oder  Geschwülste,  als  von  einer  Krankheit  der  Harnröhre  selbst  herrOhrea. 

Zurelies  Capltel« 

Verletzungen  der  Harnröhre. 

Die  Verletzungen  der  Harnröhre  hieten  mannigfaltige  Verschieden- 
heiten dar:  je  nach  der  Entstchimgs^veise,  der  Beschaffenheit  des  ver- 
letzenden Körpers,  der  Art  seiner  Einwirkung,  auch  je  nach  der  Aus- 
dehnung, Richtung  der  Wunde  und  je  nach  der  Stelle,  an  welcher 
die  Urethra  verletzt  worden  ist. 

Von  grösstcr  Bedeutung  ist  bei  allen  Verletzungen  der  Harn- 
Organe  die  Infiltration  des  Urins  in  die  umgebenden  Gewdie. 
Diese  ist  im  Allgemeinen  bei  Verletzungen  der  Harnröhre  weniger  zq 
fürchten,  als  bei  Verletzungen  anderer  Theile  des  Hamleitungs- 
apparates,  weil  aus  letzteren  ein  continuirlicher  Ausfluss  stattfindet» 
während  aus  crsterer  der  Harn  sich  nur  bei  der  willkürlichen  Ent- 
leerung in  die  umgebenden  Gewebe  ergiesst,  ferner  weil  die  Gewdie, 
welche  im  letzteren  Falle  von  der  Harninfiltration  betroffen  werden, 
in  keiner  Beziehung  zum  Bauchfell  stehen,  während  bei  VerletEHngcn 
der  Blase  oder  der  Ureteren  das  Bauchfell   entweder  zugleich  Ytt^ 
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letzt  wird  oder  doeb  in  Folge  der  in  seiner  unmittelbaren  Nabe 
sUttfindenden  Infiltration  alsbald  erkrankt  Im  Allgemeinen  sind  die 
Verletzungen  der  Hamwege  desto  weniger  gefäbriich,  je  näher  sie 
dem  Ende  der  Harnröbre  liegen.  Dies  gilt  aucb  für  die  Urethra  selbst. 
Im  Bereich  der  Pars  spongiosa  kommen  eigentlich  nur  die  Gefahren 
der  Blutung  und  des  Zurückbleibens  einer  Fistel  in  Betracht,  und 
an  der  Spitze  der  Pars  cavernosa,  in  der  Fossa  navicularis,  ver- 
schwinden aucb  diese.  Weiterbin  bat  man  ausserdem  Infiltration 
und  nachträgliche  Verengerung  zu  fürchten.  —  Bei  Weitem  am 
Häufigsten  wird  der  im  Damm  liegende  Theil  der  Urethra,  also  die 
Pars  bulbosa  und  membranacea,  von  Verletzungen  getroffen.  Beide 
können  bei  einem  Fall  aufs  Perineum  gequetscht  und  zerrissen  wer- 
den. Die  Pars  bulbosa  erleidet  bei  unvorsichtiger  Handhabung  des 
Katheters  zuweilen  eine  Zerreissung  von  Innen  her.'  Die  Pars  mem- 
branacea wird  bei  gewissen  Operationen  (Sleinschnitt,  Boutonni^re) 
absichtlich,  selten  unabsichtlich  (z.  B.  bei  der  Operation  der  Mast- 
darmfistel) geöfifnet.  —  Eine  Verletzung  kann  blos  einen  Theil  des 
Hamröhrenumfanges  treffen,  bald  mit,  bald  ohne  Verletzung  der 
äusseren  Haut,  oder  sie  kann  sich  auf  den  ganzen  Umfang  der  Harn- 
röhre erstrecken,  wobei  die  umgebenden  Theile  nothwendig  zugleich 
verletzt  sein  müssen.  Ist  in  ersterem  Falle  die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben, so  muss  desto  sicherer  Harninfiltration  erwartet  werden.  Im 
letzteren  Falle  bleibt  Harninfiltration  nur  dann  aus,  wenn  der  be- 
treffende Theil  des  Harnröhrencanals  vollständig  amputirt  ist.  Solche 
Amputationen  des  Penis  werden  nicht  blos  von  Aerzten  zu  einem 
Heilzweck,  sondern  auch  von  Wahnsinnigen,  zuweilen  auch  von  sonst 
verständigen  Menschen  in  einer  augenblicklichen  Aufregung  ausgeführt 
oder  versucht.  (Vgl.  Abth.  XXVII.)  Alle  Querwunden  der  Urethra 
hinterlassen,  wegen  der  in  der  Richtung  der  Wunde  eintretenden 
Narbenverkürzung,  Neigung  zur  Verengerung.  Bei  Längswunden  ist 
dies  nur  ausnahmsweise  der  Fall,  wie  namentlich  durch  die  grosse 
Anzahl  von  Steinoperationen  mit  longitudinaler  Spaltung  der  Pars 
membranacea  erwiesen  ist.  Wunden  mit  Substanzverlust  heilen  nie- 
mals ohne  zurückbleibende  Verengerung. 

Die  Wirkung  der  verletzenden  Gewalt  kann  in  der  Richtung  von 
Aussen  nach  Innen  oder  von  Innen  nach  Aussen  staltfinden. 
Im  letzteren  Falle  bleibt  die  äussere  Haut  häufiger  unversehrt.  Das 
verletzende  Instrument  kann  dann  in  den  die  Urethra  umgebenden  Ge- 
weben einen  blind  endigenden  Wundcanal  bohren,  welcher  durch  den 
eindringenden  Urin  in  Verschwärung  versetzt,  somit  vergrössert  und 
endUeh  vielleicht  zu  einer  Fistel  umgestaltet  wird.    Die  äussere  Haut 
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kann  aber  auch  unverletzt  bleiben,  wenn  die  verletzende  Gewalt  in 
der  Richtung  von  Aussen  nach  Innen  eingewirkt  hat.  Endlich  kann 
auch  die  Schleimhaut  der  Urethra  eben  so  gut,  wie  die  äussere  Haut, 
Widerstand  leistea  und  der  Canal  der  Harnröhre  doch  vollständig 
verstopft  werden,  indem  die  durch  die  äussere  Gewalt  gequetschten 
Gewebe  (vorzugsweise  in  Folge  des  dadurch  bedingten  Blutergusses) 
schnell  bis  zu  einem  solchen  Grade  anschwellen,  dass  die  Urethra 
comprimirt  wird.  Solche  zugleich  subcutane  und  submucöse  Ver- 
letzungen unterscheiden  sich  von  einer  Quetschung,  bei  welcher  die 
Schleimhaut  zugleich  zerrissen  ist,  nur  dadurch,  dass  gleich  nach  der 
Verletzung  kein  Blut  aus  der  Harnröhre  ausfliesst. 

Beispiele  von  Zerreissung  der  Harnröhre  in  Folge  einer 
Quetschung  des  Dammes  sind  keineswegs  selten.  Die  Veran- 
lassung ist  am  Häufigsten  ein  Fall,  seltener  ein  Schlag  oder  ein  Fuss- 
stoss  auf  diese  Gegend.  Je  weniger  voluminös  der  Gegenstand  ist, 
auf  welchen  der  fallende  Körper  mit  dem  Perineum  aufschlägt,  desto 
mehr  beschränkt  sich  seine  Wirkung  gerade  auf  diesen  Theil,  desto 
intensiver  wird  sie  sich  aber  auch  gerade  dort  entwickeln. 

Daher  kommen  ZerrelsRungen  der  Harnröhre  häufig  bei  Matrosen  vor,  die  bei 
einem  Fall  Tom  Mast  auf  ein  straff  gespanntes  Seil  zu  reiten  kommen.  Wie- 
derholt ist  Zerreissung  der  Harnrühre  beim  Fall  auf  eine  Leitersprosse,  oder 
auf  eine  leere  Tonne,  deren  Deckel  entweder  fehlte  oder  unter  dem  Falleaden 
einbrach,  so  dass  er  mit  dem  einen  Bein  in  der  Tonne,  mit  dem  anderen  ausaerbaib 
der  Tonne  sich  befand,  beobachtet  worden.  Cbopart  hat  einen  solchen  Fall  bereits 
ausfuhrlich  beschrieben.  Eine  äussere  Wunde  bestand  nicht,  aber  es  floss  Tiel  Blut 
durch  die  Harnröhre  ab  und  am  nächsten  Tage  entstand  Retentio  urioae.  Mit  Hülfe 
des  Katheters  wurde  blutiger  Harn  entleert.  Als  man  den  Katheter  nach  einigen 
Stunden  auf  den  dringenden  Wunsch  des  Verletzten  wieder  einfuhren  wollte,  gelang 
dies  nicht.  Mit  grosser  Muhe  wurde  der  Patient  wieder  hergestellt,  aber  die  entschie- 
dene Neigung  zu  immer  wiederkehrender  Verengerung  der  Harnröhre  in  Folge  der  Nar- 
benverkürzuog  blieb  zurück.  Aehnlichc  Falle  sind  von  Franc  (ObserTations  sur  les 
r^lrdcissemcots  de  Turclre  par  cause  traumatique,  Montpellier,  1840)  zusammengestellt. 
Jeder  beschäftigte  Wundarzt  wird  aus  seiner  eigenen  Erfahrung  einige  hinzufügen  können. 
Ich  habe  deren  bereits  zehn  beobachtet,  von  denen  zwei  genau  dieselbe  Entstehungs- 
geschichte hatten,  wie  der  Fall  von  Chopart. 

Oft  ist  man  überrascht,  nach  einer  verhfiltnissmässig  leichten 
Quetschung  eine  Fistel  entstehen  zu  sehen.  Dies  crklürt  sich  aus  der 
durch  den  eindringenden,  stagnirenden  und  demnächst  sich  zersetzen- 
den Harn  alsbald  veranlassten  VerschwMrung;  denn  zum  Eindringen 
des  Harns  in  die  benachbarten  Gewebe  bedarf  es  nur  einer  sehr  un- 
bedeutenden Continuitätstrennung.  Hierher  gehören  auch  die  Fistel- 
bildungen an  der  Urethra  muliebris  nach  vorgängiger  Quetschung 
durch  den  Kopf  des  Kindes  oder  durch  geburtshülfliche  Instrumente. 
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Zeireissungen  der  Urethra  können  durch  äussere  Gewalt  verhält- 
nissmässig  leicht  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Penis  sich  in  Erection 
befindet  Gewaltsame  Biegungen  desselben,  wie  sie  bei  der  sogen. 
Chorda  Tenerea  (vgl.  Gonorrhoe)  als  Volksmittel  noch  häufig  ange- 
wandt werden,  können  leicht  zu  dieser  gei'ährlichen  Verletzung  führen. 

Wenn  die  Harnröhre  bereits  krank,  namentlich  in  Folge  einer 
anderweitigen  Erkrankung  verengert  ist,  so  sind  alle  Verletzungen, 
namentlich  auch  Quetschungen,  viel  gefährlicher,  wie  dies  gleichfalls 
von  Chopart  bereits  an  einem  Beispiele  nachgewiesen  ist.  Bei  be- 
trftciiüichen  Verengerungen  der  Harnröhre  kann  durch  das  Andrängen 
des  Urins  oberhalb  der  verengten  Stelle  Zerreissung  ohne  Einwu*kung 
einer  Susseren  Gewalt  erfolgen. 

Verletzungen  in  der  Richtung  von  Innen  nach  Aussen  können 
in  seltenen  Fällen  durch  fremde  Körper,  welche  von  der  Blase  her 
in  die  Harnröhre  eingedrungen  sind,  veranlasst  werden.  Gewöhnlich 
entstehen  sie  in  Folge  einer  gewaltsamen  oder  anderweitig  unzweck- 
mSssigen  Handhabung  der  in  die  Urethra  eingeführten  Instrumente. 
Da  in  der  Regel  nicht  blos  die  Urethralschleimhaut  durchbroclien 
wird,  sondern  jene  Instrumente  zugleich  neben  ihr,  mithin  auf  einem 
von  ihr  abweichenden,  falschen  Wege,  weiter  in  die  benachbai*ten 
Gewebe  eindringen,  so  hat  man  solche  Verletzungen  auch  schlecht- 
w^  „falsche  Wege  (fatisses  routes)^  genannt.  Sie  entstehen 
desto  leichter,  je  mehr  die  Harnröhre,  sei  es  durch  ^geborene  oder 
durch  erworbene  Fehler,  von  ihrer  nornjalen  Richtung  und  Weite 
abweicht  Falsche  Wege  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  der 
Urethra  vorkommen  (Monod  erwähnt  ein  Beispiel,  in  welchem  der 
falsche  Weg  an  der  Fossa  navicularis  anting  und  sich  bis  in  die  Nähe 
des  Afters  fortsetzte),  in  der  Regel  aber  finden  sie  sich  am  Ende  der 
Pars  bulbosa,  da  wo  die  zweite  Krümmung  beginnt,  am  Häufigsten 
in  der  Richtung  nach  Unten,  zuweilen  auch  seitlich,  selten  nach 
Oben.  Dieselbe  Harnröhre  kann  auch  an  mehreren  Stellen  durch- 
bohrt sein  und  die  verschiedenen  Canäle,  die  auf  solche  Weise  ent- 
stehen, können  nach  mehr  oder  weniger  langem  Verlauf  wieder  in 
einen  gemeinsamen  Ganal  zusammcnstosson. 

Auch  beim  Ausziehen  von  Instrumenten  können  Zerreissungen 
in  der  Harnröhre  zu  Stande  kommen.  So  z.  B.  durch  einen  bieg- 
samen elastischen  Katheter,  den  man,  um  die  Blase  leer  zu  halten, 
längere  Zeit  in  der  Harnröhre  liegen  Hess,  und  der  an  seinem  Schnabel 
Ton  Hamsalzen  incrustirt  und  dadurch  mit  einer  rauhen  und  unför- 
migen Spitze  versehen  wurde,  ferner  durch  zangenförmige  Instrumente, 
die  geschlossen  eingeführt  werden  und,  nachdem  sie  einen  zu  ent- 
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fernenden  Stein  gefasst  haben,  ein  so  beträchtliches  Volumen  eireichen, 
dass  sie  die  Harnröhre  nicht  mehr  ohne  Verletzung  passircn  können. 
Jedoch  bedingt  die  blosse  Verletzung  der  Schleimhaut  noch  nicht  die 
Entstehung  des  falschen  Weges.  So  lange  das  den  Schleimhautcanal 
umfassende  fibröse  (resp.  musculöse)  Blatt  unversehrt  ist,  erfolgt  keine 
Harninfiltration  und  somit  auch  nicht  die  Bildung  eines  falschen 
Weges  durch  Verschwärung. 

Der  falsche  Weg  kann  verschiedene  Richtungen  einschlagen. 
1)  Er  kehrt  in  die  Harnröhre  zurilck.  Der  Schnabel  des  Ka- 
theters findet  an  einer  verengerten  Stelle  unüberwindlichen  Wider- 
stand; bei  Anwendung  grösserer  Gewalt  gleitet  er  von  der  Stelle  der 
Verengerung  gegen  die  benachbarte  gesunde  Schleimhaut,  durchbohrt 
diese,  wird  dann  in  dem  umgebenden  Gewebe  ausserhalb  der  Urethra 
weiter  fortgeschoben,  kehrt  aber,  wenn  er  genau  der  Richtung  der 
Harnröhre  folgt,  nachdem  er  an  der  Stelle  der  Verengerung  vorüber 
ist,  mit  Hülfe  einer  neuen  Durchbohrung  in  den  Canal  der  Harnröhre 
zurück.  Ein  solcher  falscher  Weg  ist  verhältnissmSssig  wenig  gefähr- 
lich; er  kann  sich  mit  einer  derben  Pseudomembran  überziehen  und 
auf  die  Dauer  die  Stelle  des  normalen  Ganais  vertreten,  sofern  man 
ihn  nur  durch  hilufigcs  Einführen  eines  Katheters  offen  erhält.  2) 
Der  falsche  Weg  führt  aus  der  Urethra  in  die  Blase,  indem 
er  von  der  Harnröhre  aus,  gewöhnlich  unterhalb  der  Prostata  oder 
zur  Seite  oder  aber  durch  die  Substanz  dieser  Drüse  hindurch,  in 
die  Blase  eindringt.  Solche  Fälle  sind  besonders  gefährlich,  da  der 
Harn  aus  der  Blase  fortdauernd  in  die  zerrissenen  Gewebe  ein- 
dringt. Verläuft  der  falsche  Weg  durch  die  Substanz  der  Prostata, 
so  ist  die  Gefahr  verhältnissmässig  geringer,  weil  das  Gewebe  dieser 
Drüse  nicht  leicht  vom  Hai*n  iufiltrirt  wird.  3)  Der  falsche  Weg 
führt  von  der  Urethra  in  den  Mastdarm.  Verletzungen  der 
Art  sind  zuweilen  vorgekommen,  wenn  man  mit  grosser  Gewalt  den 
Katheter  durch  eine  verengte  Stelle  hindurcliführon  wollte.  4)  Unter 
denselben  Verhältnissen  kann  der  Schnabel  des  gekrümmten  Katheters 
auch  aus  der  Urethra  in  den  Mastdarm  und,  nachdem  er 
eine  kurze  Strecke  in  diesem  aufwärts  geführt  ist,  aus 
dem  Mastdarm  wieder  in  die  Blase  gestossen  werden.  Solche 
Doppel  Verletzungen ,  deren  grosse  Gefahr  von  selbst  einleuchtet,  hat 
Giviale  mehrmals  gesehen.  5)  Die  grosse  Mehrzahl  der  falschen 
Wege  verhält  sich  analog  einer  incompleten  Fistel;  man  nennt  sie 
deshalb  auch  unvollkommene  falsche  Wege;  sie  stellen  blind 
endigende  Ganäle  in  dem  die  Harnröhre  umgebenden  Gewebe  dar, 
J>edingen  also  nicht  durch  Eröffnung  eines  anderen  Orgaus,   sondern 
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ausschliesslich  durch  die  Harninfiltration  Gefahr.  Bei  der  Beurtei- 
lung der  falschen  \S>ge  kommen  ahcr  ausserdem  die  verschiedenen 
Arten  ihrer  Entstehung  in  Betracht.  Die  einen  sind  mittelst  eines 
nur  mSssig  festen  und  wenig  quetschenden  Körpers,  z.  B.  einer 
Bougie,  die  anderen  mittelst  eines  gewaltsam  eingepressten  metallenen 
Katheters  beigebracht,  noch  andere  entstehen  in  Folge  der  Einwir- 
kung von  Aetzmitteln  und  stellen  daher  weniger  einen  Canal,  als 
einen  flachen  Sinus  dar. 

Die  Diagnose  der  falschen  Wege  ist  oft  schwierig.  Die 
Empfindungen  des  Kranken  sind  unzuverlässig.  Auch  die  Empfin- 
dungen des  Operateurs  heim  Einführen  des  Instrumentes  gewShren 
keine  Sicherheit,  chensowenig  die  Blutung,  die  aus  der  Urethra  leicht 
erfolgt,  wenn  die  Schleimhaut  auch  nicht  durchbohrt  ist,  und  die 
andererseits  bei  der  Entstehung  eines  falschen  Weges  fehlen  kann. 
Oft  genug  wird  mit  einer  Bougie  die  Urethra  durchbohrt,  ohne  dass 
der  Kranke  und  der  Arzt  es  gewahr  werden.  Von  entschiedener 
Bedeutung  ist  die  Abweichung  des  Katheters  von  seiner  normalen 
Richtung,  d.  h.  von  der  Medianebene  des  Körpers.  Die  Richtung 
des  Schnabels  ist  in  solchen  Fällen  der  Abweichung  des  aus  der 
Urethra  hervorragenden  Katheterstücks  entgegengesetzt.  Dreht  sich 
das  letztere  nach  Rechts,  so  muss  der  Schnabel  nach  Links  abge- 
wichen sein  u.  s.  f.  Verläuft  aber  der  falsche  Weg,  wie  dies  häufig 
der  Fall  ist,  ganz  parallel  mit  der  Urethra,  so  lässt  sich  eine  Ablen- 
kung des  Katheters  in  keiner  Weise  wahrnehmen;  man  kann  daher 
leicht  irren ,  wenn  man  auf  dies  Symptom  einen  zu  grossen  Werth  legt. 

Die  Erscheinungen  der  durch  Einwirkung  äusserer 
Gewalt  bewirkten  Harnröhrenverletzungen  sind  verschieden, 
je  nachdem  die  äussere  Haut  zugleich  verletzt  ist  oder  nicht.  Im 
ersteren  Falle  flies.st  Harn  durch  die  äussere  Wunde,  sobald  der 
Kranke  seine  Blase  zu  entleeren  versucht.  Dabei  entsteht  dann  bren- 
nender Schmerz  in  der  Wunde,  zuweilen  auch  im  Verlauf  der  Harn- 
röhre. Ist  die  Haut  unversehrt,  so  empfindet  der  Verletzte  bei  dem 
Versuche,  Hani  zu  lassen,  mindestens  ebenso  heftige  Schmerzen.  Je 
nachdem  durch  Bluterguss  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  oder 
durch  entzündliche  Schwellung  die  Harnröhre  bereits  verengert  ist, 
erfolgt  das  Harnlassen  schwierig  oder  wird  ganz  unmöglich.  Sobald 
die  Schleimhaut  in  irgend  erheblichem  Grade  verletzt  ist,  fliesst  Blut 
aus  der  Harnröhre.  Ein  Theil  des  Blutes  bleibt  schliesslich  im  Canal 
der  Harnröhre  zurück  und  bildet  daselbst  einen,  sie  zuweilen  voll- 
stlndig  ausfüllenden  und  verstopfenden  Pfropf.  Bei  gleichzeitiger 
Verletzung  der  äusseren  Haut  kann,    namentlich  wenn  letztere  nicht 
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beträchtlich  ist,  ein  Theil  des  Harns  doch  seinen  Weg  durch  das  vor- 
dert  Stück  der  Harnröhre  nehmen.  Einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
kann  sogar  bei  solchen  Wunden,  durch  welche  Anfangs  der  Harn 
vollständig  abfloss,  wegen  der  Schwellung  ihrer  Umgebungen  eine 
Absperrung  eintreten,  so  dass  der  Harn  dann  ausschliesslich  auf  nor- 
malem Wege  entleert  wird.  Bei  Wunden  mit  Substanzverlust  zeigt 
sich  ein  Vorgang  dieser  Art  niemals.  Die  Entzündungs-Erscheinungen 
in  Folge  der  Harninfiltration  sind  bei  letzteren  gewöhnUch  bedeuten- 
der, weü  sie  überhaupt  eine  grössere  Wundfläche  darbieten. 

Im  Uebrigen  hängt  die  Heftigkeit  der  Entzündungs-Erscheinungen 
auch  wesentlich  von  der  Art  der  Verletzung,  namenthch  von  dem 
Grade  der  Quetschung  ab.  Selbst  auf  geringfügige  Verletzungen  folgt 
jedoch  oft  eine  lebhafte,  von  Fieber  begleitete  und  namentlich  durch 
Frostanfälle  ausgezeichnete  Reaction,  —  Fievre  uretrale,  nach 
P6tr6quin.  Solche  Frostanfälle  sind  von  den  beim  Catheterismus 
erwähnten  wohl  zu  unterscheiden.  Sie  treten  gewöhnlich  erst  nach 
24  Stunden  in  Folge  der  Harninfiltration  auf,  sind  viel  heftiger  und 
wiederholen  sich  oft,  namentlich  nach  jedem  Versuch,  Harn  zu  ent- 
leeren. In  seltenen  Fällen  sah  man  Coma  mit  schnell  tödtlichem  Aus- 
gange auf  relativ  unbedeutende  Verletzungen  der  Harnröhre  folgen, 
wahrscheinlich  durch  Urämie,  —  Fiävre  uretrale  pernicieuse. 

Zu  entscheiden,  ob  eine  Harnröhren-  oder  eine  Blasenwunde  be- 
stehe, kann  bei  frischen  Verletzungen  und  übrigens  normaler  Harn- 
röhre niemals  Schwierigkeiten  darbieten.  Aus  der  Blasenwunde  fliesst 
ununterbrochen  Harn  ab,  aus  der  Harnröhrenwunde  nur,  wenn  der 
Verletzte  ihn  willkürlich  entleert.  Eine  Ausnahme  hiervon  findet  sich, 
wenn  zugleich  Lähmung  des  Sphincter  vesicae  besteht. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Ausdehnung,  der  Richtung, 
dem  Sitz  und  der  Beschaffenheit  der  Verletzung;  vgl.  pag.  14  u.  f. 
In  localer  Beziehung  ist  sie  desto  übler,  je  näher  der  Blase  die 
Wunde  sitzt.  Querwunden  heilen  schwieriger  als  Längswunden;  noch 
schwieriger  Wunden  mit  Substanzverlust  oder  mit  beträchtlicher  Quet- 
schung. Je  langwieriger  die  Heilung  ist,  je  mehr  also  die  Continuität 
des  Canals  durch  Narbengewebe  wieder  hergestellt  wird,  desto  wahr- 
scheinUcher  ist  eine  bleibende  Verengerung.  Ausserdem  sind  alle 
etwa  bestehenden  Complicationen  mit  in  Anschlag  zu  bringen. 

Behaudlaug.  Wir  müssen:  1)  die  Harninfiltration  verhüten,  2)  die 
Harnverhaltung  beseitigen,  3)  der  Entwickelung  von  Verengerungen 
vorbeugen,  4)  die  Vereinigung  der  Wunde  herbeiführen  und  5)  die 
in  den  umgebenden  Theilen  auftretende  Entzündung  massigen.  Die 
dringendsten  Indicationen  können  durch  das  Einführen  eines  Katheters 
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erfQllt  werden.  Wird  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eingeführt, 
und  seine  Einführung  in  regelmässigen  Intervallen  wiederholt,  so  er- 
folgt keine  Infiltration  des  Urins,  obgleich  häufig  das  Durchsickern 
einiger  Tropfen  zwischen  dem  Katheter  und  der  Hamröhrenwand  selbst 
bei  Anwendung  eines  Instrumentes  von  beträchtlichem  Kaliber  nicht 
ganz  Tennieden  werden  kann.  Dies  tritt  noch  stärker  hervor,  wenn 
man  den  Katheter  liegen  lässt.  Durch  seine  Anwesenheit  und  durch 
den  Druck,  welchen  er  auf  die  umgebenden  Theile  ausübt,  kann  der 
liegen-bleibende  Katheter  überdies  die  Entzündung  steigern;  aber  die 
(kHnpression  ist,  namentlich  bei  gequetschten  Wunden,  anderer  Seits 
günstig.  Unter  ihrem  Einfluss  verdichten  sich  die  angeschwollenen 
Gewebe  schneller  und  werden  daher  desto  eher  der  Inßltration  un- 
zugSngig.  Man  hat  Wunden  mit  bedeutendem  Substanzverlust  durch 
blosses  Einlegen  des  Katheters  in  auffallend  regelmässiger  Weise  hei- 
len sehen.  Lässt  sich  der  Harninfiltration  nicht  vorbeugen,  so  muss 
man  in  die  infiltrirten  Gewebe  so  früh  als  möglich  tiefe  Einschnitte 
machen,  um  der  ergossenen  Flüssigkeit  Abfluss  zu  verschaffen  und 
somit  der  sonst  unvermeidlichen  gangränösen  Zerstörung  des  Binde- 
gewebes, welche  gewöhnlich  schnell  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnt 
und  in  der  Regel  zur  Pyämie  führt,  vorzubeugen.  Beschränkt  sich 
ä\e  Infiltration  ausnahmsweise  auf  einen  kleinen  Kaum,  und  wird  die 
Hamröhrenwunde,  und  somit  auch  der  weitere  Zufluss  von  Harn  in 
das  infiltrirte  Gewebe,  bald  abgesperrt,  so  kann  sich  ein  abgekapselter 
Abscess  entwickeln,  der  ohne  besonderen  Schaden  nach  Aussen  auf- 
bricht Unter  ähnlichen  Verhältnissen  sieht  man  zuweilen  BHndsäcke 
entstehen,  die  bei  jeder  Harnentleerung  wieder  gefüllt  und  demnächst 
durch  Compression  vom  Damm  aus  wieder  entleert  werden.  Auch 
diese  können  aber  ohne  besonders  nachweisbare  Veranlassung  in  Ulce- 
ratiOD  übergehen,  so  dass  abermals  Intiltration  und  in  Folge  davon 
weiter  um  sich  greifende  brandige  Zerstörung  folgt. 

Die  Vorschrift,  dass  man  bei  jeder  Harnröhrenverletzung  sofort 
den  Katheter  einführen  solle,  ist  häufig  nicht  so  ganz  leicht  zu  be- 
folgen. Kommt  man  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung,  namentlich 
nach  der  Bildung  eines  falschen  Weges,  zu  dem  Kranken,  so  ist  die 
Einführung  des  Katheters  oft  schwierig.  Man  muss  dann  mit  grösster 
Vorsicht  und  ohne  alle  Gewalt  einen  möglichst  dicken  Katheter  an- 
wenden und  wenn  man  mit  diesem  auf  Hindernisse  stösst,  dieselben 
durch  Einführen  von  Bougies  und  genaue  Untersuchung  vom  Peri- 
neum und  per  anum  möglichst  genau  zu  ergründen  suchen.  Gerade 
wegen  dieser  Schwierigkeiten  räth  man,  bei  liarnröhrenverletzungen 
sogleich  einen  elastischen  Katheter  einzuführen  und  diesen  liegen  zu 
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lassen,  bis  die  Heilung  erfolgt  ist  oder  bis  die  Befürchtung,  dass  In- 
crustfitionen  an  der  Spitze  desselben  in  der  Blase  entstanden  sein 
möchten,  zur  Entfernung  auffordert.  Gelingt  es  aber  leicht,  den 
Katheter  einzuführen,  so  nuiss  die  bei  jedem  BedUrfniss  zum  Harn- 
lassen  immer  wiederholte  Kinführung  bevorzugt  werden,  weil  der  in 
der  Hiirmöhre  zurückgelassene  Katheter  auf  diese  sowohl  als  auf  die 
Blase  einen  nachlheiligeii  Ueiz  ausübt  und  weil  neben  ihm  doch  ge- 
wöhnlich etwas  Harn  in  die  umgebenden  Gewebe  hindurchsickert 
Jedenfalls  ist  es  daher,  wenn  es  ausreicht,  besser,  den  Katheter  blos 
bis  an  die  Pars  prostntica  einzuführen  und  nur  beim  Drange  zum 

Harnlassen  in  die  Blase  zu  schieben. 

Kulle,  in  iloncn  dii*  Kinruhruiig  dr«  Katheters  durch  eine  verletzte  Harnrohre  sdbit 
geschickten  IlSnden  durchnu»  nicht  itotani;,  sind  nicht  ganz  selten.  Eioer  der  merk- 
würdigsten ist  der  >on   C  hopnrt    (Traiiö    d.    malad,  urin.   T.  li.  pag.  39)    erzihhe. 

Elastische  Katheter,   welche  man   dauernd   in   der   Blase  lassen   will    [Sandes  m 

fitiAfti^t)  müssen,  we^n  der  lncrusi.iti'>nt'n.   mit    denen   sie  sich   alsbald  überziebeo, 

4oih  aiodesiens  alle  10  Tai;e  fenechsrli  «erden.      lUhei  kann  das  EiDfQhren  des 

neoes  kaifaeier«  Scbiiien(:ke:ten  machen,  «ieiici^ht  (:anz  unmöglich  werden.     Allerdiogi 

reicki  es  in  dev  meisien  Tauen  aus  «enn  man  für  die  neuen  Katheter  immer  wieder 

Am  blicD  MuDuriD  (od<*r  eioen  ^enau  ebenso  gestalteten)  benutzt;  aber  es  sind  doch 

■oi:L    «fkiT    ^f«chi(l:«)    Ctiirnr^cn    Falle    ««>rgeLommen «    die  eine   andenRcitige   Hülfe 

wimficbeiifs^ertb  ntocLten.     W.  Bit  seh  hat  zu  diesem  Behuf  (auf  der  Natnrforscbenei^ 

ammianf  zu  houn.  18:)7|  Katheter  en^>foh!en,  welche  an  beiden   Enden   offen  iiod, 

mt:  ilireiL  ^urderm  conif^rbezi  Ende  abrr  sehr  genan  auf  einen  den  Katheter  om  mehr 

tk»  oar  ltii|i|»elte  an  Lbnge    riberir^-flrnden  s)lt>emen    Mandrin   passen.      Soll  non  ein 

W«ctMei  emtreieb.  an  «irtiieM  man  in  den  alten.    ni>ch  in   der  Hamröbre  befindlkb« 

katiitiiei  zunhcüst  den  Nandrin  bis  7a  der  die  Länge  des  Kalbelers  angebenden  Marke, 

zieiit  den  alten  KaibHrr  ans.  indem  man  ihn  liher  den  Mandrin  emporstreift  und  schiebe 

üiier  den  unTerrürit  tie^n  bleibenden  Mandiin  den  nenen  Katheter  leicht  ein,  woranf 

dam   der  Uandrin  enifemt  «ird.     Vfsl.  I.angenbee k's  Archiv.  IV.  I. 

(Velinfft  CS,  den  Harn  \(sx\  der  Wunde  abiuhalten,  so  heilt  sie 
^'ewöhnlich  mit  tihorrasrheniler  Schnelli^kciu  In  FSIIen,  wo  man 
vtM-fiehlirh  hiernach  Mrrbtr.  hj«t  man  auch  versucht,  dem  Harn  we- 
ui^'sicns  seine  SrhJürfo  7tJ  nohnx^n.  t>ic>  fielinjrt  allerdings,  wenn  man 
den  kranken  reirhlirh  \\n>>or,  naniriUlich  alkalis<'he  Wässer  (sogen. 
Säuerlinirc.  >ortni^as.vrr.  Kalkx^assrr'i  in  Crossen  Mengen  trinken  llsst 
ljai»ej  sielli  >ich  aher  der  l >bcl>tand  heraus,  dass  der  Kranke  nun 
uesU'  Uauti^er  luani:  7 imi  Hani lassen  bekommt  und  die  Wunde  daher 
oest«  näufiijer  mii  llnm  hoTiOtzt  x\ird.  .ledoeh  mr»chle  dies  VerÄhren 
ä*»'.'i    iiiie'^ie^'ende  Aorlhoile  «iarhirten. 

Jim  Auti:  ist.  wo  >ie  M«ii  uherhanpt  7nr  Vercinipinfr  einer  Ham- 
luurenwuniii  aiiwmden  l)»ssU  gewiss  niehl  7u  vemachlKssigeB.  Man 
uiubi  aiipT  di(  Nadel  bis  dicht  an  die  Sehleimhaut  flibren^  um  die 
Hßia.*  hu'An   dm  ^undrh'nder  in  frenaue  Berührung  zu  sdaen.     Das» 


Voietiongeo  der  Harnröhre.  23 

selbe  gut  von  plastischen  Operationen,  die  man  unmittelbar  nach  der 
Verietzung  unternommen  hat  (Delpech). 

Heilt  eine  Hamröhrenwunde  nicht,  so  bleibt  eine  Fistel  zurück, 
indem  entweder  die  Hamröhrenschleimhaut  in  Folge  der  Narbenver- 
kflrzung  mit  der  äusseren  Haut  verwächst  (lippenförmige  Fistel),  oder 
ein  lingerer  Fistelgang  sich  entwickelt.     Vgl.  Cap.  VI. 

DrittM  Capitel. 

Fremde    Körper. 

Die  fremden  Körper,  welche  sich  in  der  Harnröhre  finden, 
kommen  entweder  von  Aussen  oder  aus  der  Blase  oder  bilden  sich 
erst  in  der  Harnröhre  selbst.  Die  von  Aussen  kommenden  werden 
als  fremde  Körper  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet;  die  aus 
der  Blase  herrührenden  oder  in  der  Urethra  entstandenen  Concremente 
nennt  man  auch  schlechtweg  Harnröhrensteine. 

In  diesem  Sinne  kommen  fremde  Körper,  namentlich  Nadeln 
aller  Art,  vorzugsweise  in  der  weiblichen  Harnröhre  vor. 

lo  dem  oben  citirten  Buche  von  CbopaTt  fiadet  man  allein  acht  FHIIe  Ter- 
leidinet,  in  welchen  Nadeln  verschiedener  Art  in  die  Harnröhre  eingebracht  waren. 
Schoo  Morgagni  erzählt  von  dem  mulbwilligen  Einbringen  knöcherner  Nadeln  in  die 
Crctbra  bei  jungen  Mädchen.  Nicht  selten  wird  in  solchen  Fällen  nachher  behauptet, 
iie  Nadel  sei  zufällig  verschluckt  worden  and  auf  weilen  Umwegen  endlich  in  die 
Blase  ood  aas  dieser  in  die  Harnröhre  gewandert.  Wanderungen  der  Art  kommen  aber, 
so  bSaig  anch  auf  anderen  Wegen  solche  beobachtet  werden,  gerade  vom  Schlund  zur 
Blase  aar  höchst  aosnahmsweise  und  immer  mit  beträchtlichen  Störungen,  namentlich 
Erscheinongen  van  Peritonitis  beim  (Jebertritt  des  fremden  Körpers  aus  dem  Dam- 
caosi  in  die  Blase  zur  Beobachtung.     Vgl.  ,  Fremde  Körper  in  der  Blase*. 

Abgebrochene  Stacke  von  Kathetern  und  Bougies  sind  gleichfalls 
hiufig  in  der  Harnröhre  gefunden  worden.  An  dem  Zerbrechen  dieser 
Instromente  ist  aber  immer  eine  schlechte  Beschaffenheit  derselben 
oder  eine  unvorsichtige,  namentlich  gewaltsame  Handhabung  Schuld. 
Das  abgebrochene  Stück  kann  entweder  in  der  Harnröhre  selbst  oder 
in  einem  falschen  Wege  stecken  bleiben. 

Alle  zerbrechlichen  Instrumente  sollten  zur  Einführung  in  die  Harnröhre  gar  nicht 
beoafzt  werden;  so  namentlich  Katbeter  aus  Guttapercha,  aus  Zinn  oder  brüchigen 
Melslleompositionen.  Mehrmals  hat  man  Bruchstücke  von  bleiernen  Kathetern,  die 
vorher  anzweckmässiger  Weise  mit  grauer  Quecksilbersalbe  bestrichen  und  dadurch 
bröcbig  geworden  waren,  in  der  Harnröhre  gefunden.  Auch  das  löffeiförmige  Ende 
der  zur  Aetzang  der  Harnröhre  bestimmten  Instrumente  (Du camp)  ist  abgebrochen 
in  der  Bamröhre  gefunden  worden.  Dabei  kam  dann  nicht  blos  die  mechanische 
Wirfcoog,  soodem  auch  die  chemische  des  in  dem  Löffelcheo  befindlichen  Höllensteins 
weseatlich  in  Betracht 
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Ein  abgelöster  Knochensplitter  kann,  zumal  bei  Schussverletzan- 
gen  des  Schoossbeins,  in  die  Uretkra  eingetrieben  werden  und  daselbst 
als  fremder  Körper  zurückbleiben.  Auch  ein  abgelöster  Sequester  kann 
die  Uretbralwaud  durchbohren  und  in  die  Harnröhre  eindringen. 

Weiteres  Verhalten  der  fremden  Körper  in  der  Harn- 
röhre. Alle  von  Aussen  in  die  Harnröhre  eingedrungenen  Körper 
haben  die  Neigung,  ihren  Weg.  in  die  Blase  zu  nehmen.  Für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  ISsst  sich  diese  Weiterbewegung  daraus  erklären, 
dass  es  sich  gewöhnlich  um  Nadeln  handelt,  die  mit  ihrem  Kopf  oder 
dem  stumpfen  Ende  voran  in  die  Harnröhre  eingebracht  werden.  Das 
runde  glatte  Ende  bewegt  sich  leicht  vorwärts,  während  eine  Bewe- 
gung in  der  Richtung  der  Spitze  ganz  unmöglich  ist,  da  diese  sofort 
in  die  Schleimhaut  eindringt.  Diese  Erklärung  wird  durch  das  Ver- 
halten von  Kornähren ,  welche  man  auch  in  der  Harnröhre  vorgefunden 
hat,  bestätigt  Waren  diese,  wie  gewöhnlich,  mit  ihrem  spitzen  glatten 
Ende  voran  in  die  Harnröhre  eingeführt,  so  rückten  sie  auch  stetig 
weiter  gegen  die  Blase  fort;  waren  sie  dagegen  in  umgekehrter  Rich- 
tung eingebracht,  so  wurde  ein  weiteres  Vorrücken  gegen  die  Blase 
an  ihnen  nicht  beobachtet.  Ist  der  fremde  Körper  so  gross,  dass  er 
im  Canal  der  Harnröhre  sofort  eingeklemmt  wird ,  so  kann  er  weder 
vor-  noch  rückwärts  sich  bewegen:  jedoch  hat  man  auch  glatte  und 
ziemlich  voluminöse  GegenstSiido  in  der  Richtung  gegen  die  Blase 
vorrücken  sehen.  Man  uuiss  daher  ohne  allen  Zeitverlust  die  Extrac- 
tion  vornehmen,  und  wenn  dies  nicht  sogleich  möglich  ist,  wenigstens 
durch  Compression,  nöthigenfalis  vom  Mastdarm  her,  dem  weiteren 
Zurückweichen  des  fremden  Körpers  vorbeugen. 

Sogar  eio  gewOhDÜcker  elastischer  Kat  beter  kaao.  veon  er  kurz  und  an 
seinem  iosseren  Code  oicbt  mit  eiuem  hinreichend  stark  herrorrafenden  Rande  ver- 
sehen ist .  so  tief  hinein  gleiten ,  dass  iu  seiner  Entfemong  der  Steinscbnitt  Dolhwendig 
wird.  Vi  dal  führt  ans  eigener  kjrfahrung  einen  Fall  an,  in  welchem  ein  Pafiser  Int 
einen  gewöhnlichen  elastischen  Katheter  eingeführt  hatte  ncd  sich  vom  Bett  des  Kranken « 
nnr  entfernte,  um  zum  Behuf  der  Befestigung  desselben  Taden  nnd  Heftpflaster  herbei- 
znholen.  Als  er  zurückkehrte,  faod  er  zu  seinem  grossen  Erstaunen  das  Katheterende 
nicht  mehr  ausserhalb  der  Harnröhre.  Die  Entfernung  gelang  erst  durch  den  Stein- 
schnitt, welcher  von  Rouz  ausgeführt  wurde.  —  Blercier  giebt  (Gas.  hebdomadaire 
de  med.  etc.  186:!  No.  34^  für  das  Hineingleiten  von  Bongies  nnd  Kithetera 
folgende  Erklärung.  Am  Blaseobalse  besieht,  nach  Mercier,  kein  kreisformifer 
Sphincter,  sondern  ein  Obtnrator,  welcher  in  der  Weise  wirkt,  dass  er  die  bintere 
(Wand  des  Blasenhaises  gegen  die  vordere  empordringt.  Sobald  non  die  Sfitxe  den 
biegsamen)  Instrumentes  in  die  Blase  gerathen  ist,  ziehen  sich  die  Unskelfatem  den 
Blasenhalses  zusammen,  drängen  dessen  hmtere  Wand  nach  Vom  nnd  heben  solcher 
GetUlt  die  Spitze  des  ln<lmmentes  empor.  Mit  Jeder  Hebung  aber  rückt  et,  win 
zwischen  zwei  Walzen,  weiter  in  die  Blase  hinein. 
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Harnröh rensteine  kommen  gewöhnlich  aus  der  Blase.  Es  han- 
delt sich  um  Stücke  von  Blasensteini^  oder  um  kleine  Blasensteine, 
die  durch  den  Strom  der  Flüssigkeit  oder  beim  Zurückziehen  der  in 
die  Blase  eingeführten  Instrumente  in  die  Hararöhre  gelangt  sind. 
Seit  man  die  Steine  innerhalb  der  Blase  zertrümmern  gelernt  hat, 
sind  Hamröhrensteine  viel  häufiger.  Nur  höchst  selten  entstehen 
Steine  in  der  Harnröhre  selbst,  wenn  nicht  etwa  eine  Verengerung 
derselben  vorhanden  ist  oder  ein  fremder  Körper  sie  versperrt.  Wird 
in  der  einen  oder  anderen  Weise  eine  Stagnation  des  Harns  in  der 
Urethra  veranlasst,  so  büdcn  sich  aus  den  Harnsalzon  und  dem 
Hamröhrenschleim,  der  gerade  an  der  verengten  Stelle  reichlicher 
abgesondert  wird,  leicht  Concretionen ,  die  sich  dann  durch  neue 
Deposita  von  Harnsalzen  vergrössern.  Die  Bildung  von  Harn- 
röhrensteinen um  fremde  Körper  beobachtet  man  vorzugsweise 
an  denjenigen  Stellen,  wo  die  Harnröhre  Biegungen  oder  Erweite- 
rungen besitzt,  also  namentlich  in  der  Fossa  uavicularis,  in  der  Pars 
bulbosa,  an  der  Umbiegungsstelle  der  Pars  membranacea,  endlich 
innerhalb  der  Prostata.  An  diesen  Stellen  pflegen  fremde  Körper 
längere  Zeit  zu  verweilen.  Auf  solche  Weise  hat  man  Nadeln,  einen 
kupfernen  Ring  (Listen),  Stücke  von  Kathetern  u.  dgl.  m.  zum 
Kern  von  Steinen  werden  sehen.  Harnröbrensteine  haben,  ganz  im 
Gegensatz  zu  der  Mehrzahl  der  anderen  fremden  Körper,  welche  in 
diesem  Canale  vorkommen,  die  Neigung  gegen  die  Fossa  uavicularis 
weiter  vorzurücken.  Der  Harnstrom  treibt  sie  in  dieser  Richtung 
vorwärts  und  häufig  werden  sie  auf  diesem  Wege  ^usgestossen,  ohne 
dass  eine  Verletzung  der  Harnröhre  dabei  entsteht.  Vorzugsweise 
durch  die  weibliche  Harnröhre  können  Steine  von  unglaublicher  Grösse 
ausgetrieben  werden.  Von  der  Grösse  einer  Mandel  wurden  sie  häufig 
beobachtet;  man  spricht  aber  auch  von  solchen,  die  die  Grösse  eines 
Eies  erreicht  haben  sollen').  Begreiflicher  Weise  muss  bei  dem 
Durdigange  so  grosser  Steine  eine  gefährhche  Dehnung  des  Ganais  zu 
Stande  kommen,  welche  häufig  eine  dauernde  Lähmung  des  Sphincter 
und  somit  Incontinentia  urinae  zur  Folge  hat  Ist  der  Harnröhrenstein 
in  der  Harnröhre  selbst  entstanden,  so  können  die  Verhältnisse  seiner 
spontanen  Ausstossung  niemals  günstig  sein,  sonst  wäre  er  eben  nicht 
entstanden.  Dasselbe  gut  für  die  aus  der  Blase  kommenden  Steine, 
wenn  sie  eine  bedeutende  Grösse  haben.  Letztere  werden  häufig  von 
einer  besonderen  Ausbuchtung  der  Harnröhre  aufgenommen.  Zuweilen 
entsteht  an  dem  Steine  selbst  eine  Furche,  so  dass  der  Harn  noch 
ohne  allzu  grosse   Beschwerden  entleert  werden   kann,   obgleich  ein 

0  Vgl  Coli ot,  Trait^  de  raoatomie,  pag.  298. 
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ansehnlicher  Stein  in  der  Harnröhre  steckt*)«  Gewöhnlich  aber  erregt 
der  Stein  hei  längerem  Verweilen,  ganz  ebenso  wie  andere  fremde 
Körper,  Entzündung  und  Verschwärung ,  durch  welche  allmHlig  eine 
Harnröhrenfistel  entsteht.  Eine  solche  kann  jedoch,  wenn  sie  klein 
war  und  einen  sehr  schrägen  Verlauf  hatte,  nach  Ausstossung  des 
Steins  sich  wieder  schliessen;  in  anderen  Fällen  wird  eine  solche 
Fistel  bleibend.  Im  Allgemeinen  gehören  die  durch  Harnröhrensteine 
veranlassten  Fisteln,  wenn  nicht  zugleich  eine  Verengerung  besteht, 
zu  den  leichter  heilbaren. 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Anwesenheit  fremder 
Körper  in  der  Harnröhre  hervorgerufen  werden,  stimmen 
so  sehr  mit  denen  Uberein,  welche  von  anderen  Erkrankungen  der 
Urethra  seihst  oder  der  Prostata  oder  der  Blase  herrühren,  dass  man 
aus  ihnen  niemals  bestimmte  Schlüsse  ziehen  kann.  Der  Kranke  kann 
über  heftige  Schmerzen  in  der  ganzen  Urethra  oder  an  einer  bestimm- 
ten Stelle  derselben  klagen,  ohne  dass  der  vermuthete  fremde  Körper 
in  der  Harnröhre  ist;  so  namentlich  hei  Blasensteinen.  Die  Harn- 
verhaltung kann  ebenso  gut  von  einer  Verengerung,  wie  von  einem 
fremden  Körper  herrühren;  sie  wird  durch  einen  in  den  Blasenhals 
eingetriebenen  Stein  ebenso  sehr  bedingt,  wie  durch  eine  Schwellung 
der  Prostata.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Incontinentia  urinae 
und  mit  der  Blutung,  die  allerdings  durch  einen  in  der  Harnröhre 
befindlichen  fremden  Körper  veranlasst  werden,  aber  ebenso  gut  auch 
durch  einen  Blasenstein  oder  eine  Erkrankung  der  Prostata  hervor- 
gerufen sein  können.  Entscheidung  liefert  somit  immer  nur  eine  ge- 
naue Untersuchung  mittelst  des  Katheters  oder  anderweitiger 
Sonden,  auch  mittelst  der  Finger,  hiit  denen  man  den  hinteren  Theil 
der  Pars  spongiosa,  sowie  die  Pars  membranacea  und  prostatica  vom 
Damm  und  vom  Mastdarm  aus  betasten  muss.  In  seltenen  Fällen 
kann  man  den  fremden  Körper  in  der  Fossa  navicularis^  sehen.  Beim 
Einfuhren  des  metallenen  Katheters  hört  oder  empfindet  man  ein  mehr 
oder  weniger  rauhes  und  hartes  Anslossen  oder  Anschlagen,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  fremden  Körpers.  Zuweilen  kann  der  Katheter 
an  dem  Harnröhrensteine  vorübergleiten  und,  ohne  angehalten  zu  wer- 
den, bis  in  die  Blase  gelangen,  wenn  derselbe  nämlich  in  einer  Aus- 
buchtung liegt  oder  auf  dem  Wege  der  Verschwärung  schon  weiter 
gegen  die  äussere  Haut  fortgerückt  ist  Die  Anwesenheit  mehrerer 
kleiner  Steine  kann  man  aus  dem  bei  ihrer  Berührung  entstehenden 
Geräusche  erkennen  (Civiale). 

')  Toi  et,  Traitö  de  la  taille,  1834.    Ich  habe  einen  aolchen  Fall  aelbst  gesehen. 
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Ausziehung  der  fremden  Körper  aus  der  Urethra.  Zu- 
weilen getingt  es,  einen  in  die  Harnröhre  eingedrungenen  fremden 
Körper  mit  einer  schmalen  Kornzange,  die  man  halbgeöffnet  über 
ihn  hinwegzuschieben  sucht,  zu  fassen  und  auszuziehen.  Handelt  es 
sich  um  eine  Nadel,  so  schiebe  man  dieselbe,  nachdem  sie  sicher 
gefasst  ist,  etwas  tiefer,  bevor  man  sie  auszuziehen  versucht,  da  vor- 
aussichtlich ihre  Spitze  nach  vorn  gerichtet  ist.  In  manchen  Fällen 
gelingt  es  auch,  den  fremden  Körper,  namcnthch  wenn  es  ein  von  der 
Blase  her  eingedrungener  Steip  ist,  durch  einen  kräftigen  Hamstrahl 
auszutreiben.  Der  Kranke  muss  also  reichlich  trinken.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  muss  man  aber  auch  die  tief  sitzenden  fremden 
Körp^  auf  mechanischem  Wege,  entweder  mittelst  der  Extraction 
durch  den  Canal  der  Urethra  oder  durch  einen  Einschnitt  herausbe- 
fördem.  Das  Aussaugen  der  Urethra  und  die  Erweiterung  durch  Auf- 
blasen, Einspritzen  von  Flüssigkeit  oder  Einführung  von  auf(iuellenden 
Bougies  hat  sich  als  unwirksam  imd  namentlich  in  Betreff  der  letzt- 
genannten Hülfsmittel,  wegen  der  dadurch  erregten  Entzündung, 
sogar  als  gefährlich  erwiesen.  Dagegen  ist  es  allerdings  zweckmässig, 
den  Theil  der  Harnröhre,  in  welchem  der  fremde  Körper  sitzt,  mit 
dem  zur  Extraction  bestimmten  Instrumente  zu  erweitern,  bevor  man 
ihn  fasst  Wenn  es  möglich  ist,  so  sucht  man  den  Theil  der  Harn- 
röhre, in  welchem  der  fremde  Körper  sitzt,  von  Aussen  her  zu  fixiren 
und  dicht  dahinter  den  Canal  der  Harnröhre  zu  comprimiren.  Uebrigens 
muss  das  Extractionsverfahren  verschieden  sein,  je  nach  der  Tiefe, 
in  welcher  der  fremde  Körper  sitzt.  Nahe  der  Fossa  navicularis 
kommt  man  mit  gewöhnlichen  Kornzangen  aus  und  wird  nur,  wenn 
der  fremde  Körper  sehr  gross,  fest  eingekeilt  oder  durch  die  Ent- 
zündungsgeschwulst fest  umschlossen  ist ,  die  Harnröhre  in  der  Rich- 
tung nach  Hinten  spalten,  was  übrigens  ohne  alle  Gefahr  und  wenig 
schmerzhaft  ist  Bei  etwas  tieferem  Sitze  kommt  man  mit  einer  etwas 
gebogenen  Hohlsonde  oder  dem  von  Vi  dal  ursprünglich  für  die  Aus- 
ziehung  fremder  Körper  aus  dem  Gehörgange  angegebenen  Instrumente 
(Tgl.  Bd.  HI.  pag.  160,  Fig.  19  u.  20)  zum  Ziele,  namentlich  wenn 
es  sich  um  einen  Harnstein  handelt.  Weniger  leicht  möchte  es  sein, 
einen  fremden  Körper  mit  einer  Drahtschlinge,  wie  einen  Pfropfen 
in  der  Flasche,  zu  fangen.  In  seltenen  Fällen  gelingt  es,  einen  frem- 
den Körper,  namentlich  eine  Nadel,  in  dem  Auge  eines  Katheters  zu 
fangen,  besonders  wenn  man  dasselbe  vorher  mit  einer  klebrigen 
Salbe  bestrichen  hat. 

Zum  Behuf  der  Extraction   tiefer  sitzender  fremder  Körper  hat 
man  femer  die  Wahl  zwischen  mehreren  sehr  sinnreichen  und  wirk- 
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samen  Instrumenten.  Das  älteste  derselben  ist  die  sogenannte  ^Hun- 
ter'sche  Zange",  welche  aber  schon  von  Haies  angegeben  worden 
ist  Sie  besteht  aus  einer  silbernen  Rt^hre  und  einem  in  dieser  be- 
weglichen Stabe  von  Stahl,   der  an  seinem  Ende  in  zwei  oder  drei 


' 


la  I 


Fig.  7»),    8.      9.      10.      11.     12.         13.       14.      15.      16.     17.     18- 

')  Die  nacbstehend  bescbriebenen ,  Figur  7  —  26  abgebildeten  Instrumente  sind  nur 
zum  Theil  für  die  Ausziebung  fremder  Körper  aus  der  Harnröbre  bestimmt. 
Auf  die  übrigen,  zur  Heilung  von  Verengerungen  der  Harnröhre  erfundenen ,  wer- 
den wir  spfiter  zurückkommen.  Sie  sind  nur  ans  typographischen  Gründen  in 
obigen  Gruppen  vereinigt.  Fig.  7.  Das  gegliederte  Löflfelchen,  curette  articuUe, 
von  Bonn  et  mit  einer  Knopfsonde  versehen,  welche  dazu  dienen  soll,  den  damit 
gefangenen  fremden  Körper  fest  zu  halten,  ähnlich  dem  KugellöfTel  von  ThomassiD. 
Fig.  8.  Aetzroittelträger  zum  Behuf  der  Aetzuog  von  Vorn  nach  Hinten  von  Leroy. 
Das  dazu  gehörige  geknöpfte  Stilet  ist  Fig.  12  abgebildet.  Das  olivenförmige 
Ende  desselben  wird  aus  dem  Bohr  hervorgeschoben,  wodorch  die  Einföhrung 
wesentlich  erleichtert  wird.  Ist  man  bis  tu  der  verengten  Stelle  gelangt,  ao 
wird  ein  anderes,  Fig.  10  abgebildetes  Stilet  eingeführt,  in  dessen  aasgehöhUem 
Knopf  Höllenstein  befestigt  ist.  Fig.  9.  Instrument  zar  blutigen  Erweiterung  der 
Harnröhre  nach  Stafford,  gleichfalls  in  der  Bichtung  von  Vorn  nach  Hinten. 
Fig.  11.     Instrument  zur  Erweiterung  der  Harnröhre    durch    den    Schnitt    mit 
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federnde  Anne  auslauft.  Wird  der 
Stab  aus  dem  ßohr  hervorgeschoben, 
so  spriqgen  diese  Anne  auseinander 
(Fig.  20);  wird  er  dagegen  zurück- 
gezogen, so  schliessen  sie  sich  dicht 
aneinander  {Fig.  21).  Um  mit  die- 
ser Zange  in  die  Pars  membranacea 
eindringen  zu  können,  bat  man 
ihr  die  Krümmung  der  gewöhnlichen 
Katheter  gegeben,  Civiale  ISsst 
den  stählernen  Stab  in  seiner  Axe 
durchbohren  und  Tilhrt  durch  diesen 
Canai  eine  Sonde,  um  zu  erforschen, 
ob  der  fremde  Körpt-r  auch  ge- 
hUrig  gefasst  ist;  zugleich  kann  die 
Einrichtung  so  getroffen  werden, 
dass  die  Arme  beim  Zurückziehen 
der  Sonde  sich  noch  weiter  von 
einander  entfernen.  Das  Instrument 
wird  geschlossen  eingerührt;  sobald 
es  auf  den  fremden  Kürper  aufsUisst,  fig.i\)M:n.f2.'iZäi. 


■ntbrcrcD  kleiocn  Klingrn.  Fig.  13.  iDnlrument  iD  gleichfm  Ztittk  mit  einer 
Klioge,  die  im  Augenblick  der  Birguog  hrnonpringl.  Fig.  1 1.  KoaitcbM  Bougie, 
Flg.  ia.  Bauchiges  (apinilelfürm'gM)  Baugie,  Fig.  16.  Kindle  mii  KhaeidenileDi 
Rinde  and  gekDöpfirm  Snlel.  Fig.  17.  Bougie  i  empreinle  (Koopf  aus  Hadeilir- 
wacbi).  Fig.  18,  AelimitleltrSger  oacli  Dursnip,  Im  oberen  Tbeile  der  Figur 
geüfTnel,  d,  h.  heriorgejicbobpn,  im  iinirreTi  geichluisrn.  Fig.  19.  HarDröiireDsaade 
in  einer  rähreoFännigen  Scbeide,  nacb  Leroj.  Fig.  30.  Huater'scbe  Zange  mit 
drei  Annen,  geöirnet;  Flg.  21  dinelbe  geithlntien.  Fig.  23.  losintnienl  lur  tirade- 
rieblung  der  Urethra,  im  Prolil  geieben,  mit  der  für  leine  EinfShrung  in  die  Hirn- 
röbre  nöibigen  Krümmung.  Fig.  23-  haiatlbe  Inslrument  in  geilrecliler  Slrllung, 
«eiche  ibm  dorcb  ein  die  Glieder  dei  Cndilücii  durchlsuFendca  Siilel  enheilt 
wird.  Fig  21.  [)aa  Slilet  des  Lallemand'icben  Aettmiiielimgers,  in  desien 
Scbnabpl  der  HÖllenslein  ciDgeschmulicD  uird.  Der  GriCTiil  auieinander  geBcbmubl, 
Dm  die  Zusammenieiiung  deiaellieD  zu  leigen.  Fig.  2i.  Der  La llemaad'aclie 
AaltmilttlirtgrT  lollsIBndig  luaammeDgegeui.  Fig,  36.  AettmiitellrSger  tbnlicb 
itm  Lerai'acben,  gleicbfstls  lor  Aetiuog  in  der  Rkhlangioo  Vorn  nach  Hinten,' 
aber  ohüB  Krümmung.  An  dem  Ende  der  ailbernea  Höbre,  in  welcber  aich  der 
cigenilicbe  Trager  des  Aelimiltclg  bewegt,  ijeDnden  titb  zwei  kleine  Klappeo, 
welche  durch  eigene  Federkraft  das  Ende  der  Höbre  teracbli eisen,  beim  Vor- 
wlrlascbieben  dea  Stilen  aber  durch  die  kleine  Hülte,  in  welcher  aicli  der 
REIIeetteiD  heSudet,  anaeinander  gedrängt  «erden,  wie  diea  in  uoaerer  Figur  30 
dirieileht  M.  — 
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öffnet  man  die  Arme,  schiebt  es  ein  wenig  vor,  um  damit  den  Kör- 
per zu  umfassen,  schliesst  dann  möglichst  fest  und  bewirkt  die  Extrae- 
tion  langsam  und  ohne  zu  grosse  Gewalt.  —  Die  von  Amussat  ange- 
gebene Zange  besteht  aus  einer  an  ihrem  Ende  in  vier  Anne 
gespaltenen  Röhre  und  einem  darin  beweglichen  Stabe,  der  in 
einen  abgerundeten  Knopf  endet.  Wenn  das  Instrument  geschlossen 
ist,  so  bildet  der  Knopf  das  Blasen-Ende  desselben;  zieht  man  den 
Stab  etwas  hervor,  so  entfernen  sich  die  vier  Arme  so  weit  von 
einander,  als  es  das  Kaliber  der  Harnröhre  überhaupt  gestattet;  zieht 
man  den  Stab  aber  noch  weiter  heraus,  so  fällt  der  Knopf  in  eine 
an  der  Wurzel  der  vier  Arme  gelegene  Ausweitung  und  sofort  klappen 
die  vier  Arme  durch  Federkraft  gegeneinander.  Die  Anwendung 
dieses  Instruments,  namentlich  zum  Ausziehen  von  Steinen,  ergiebt 
sich  von  selbst.  Man  sucht  den  Stein  durch  Druck  vom  Perineum 
aus  in  die  geöffneten  Zangenanne  hineinzuschieben,  während  man  das 
Instrument  selbst  sanft  vorwärts  bewegt. 

Mehr  noch  als  alle  diese  complicirten  Instrumente  leistet  Pitha's 
Urcthralzange,  d.  h.  eine  Kornzange  mit  dünnen,  langen,  löflTel- 
förmigen  Blättern,  die  sich  leicht  bis  in  die  Pars  bulbosa  einführen 
und  in  der  Urethra  mit  fast  parallelen  Blättern  öffnen  lässt.  Auch 
bei  ihrer  Anwendung  ist  es  unerlässlich ,  vom  Damm  aus  mit  den 
Fingern  den  fremden  Körper  emporzudrUcken.  Nachdem  der  fremde 
Körper  glücklich  gefasst  ist,  verhütet  man  sein  Hinausglciten  während 
der  Ausziehung  durch  den  Druck  des  ihm  stetig  folgenden  Fingers. 

Das  Löffelchen  von  Leroy  (ctirette  articuUe)  besteht  aus  einem 
geraden  Stabe,  an  dem  sich  ein,  etwa  4  Mm.  langer  Fortsatz  in  einem 
Charniergelenk  beweglich  angefügt  befindet.  Dieser  kleine  löffeiförmige 
Fortsatz  kann,  nachdem  er  an  dem  Steine  vorüber  geführt  ist,  —  was 
freilich  meist  schwer  sein  möchte,  —  durch  einen  einfachen  Mecha- 
nismus in  rechtwinklige  Stellung  gegen  den  übrigen  Stab  gebracht 
und  in  dieser  festgestellt  werden,  worauf  die  Ausziehung  dann  mit 
grosser  Sicherheit  und  Leichtigkeit  gelingen  müssle. 

Wenn  man  den  ganzen  Stein  nicht  auszuziehen  vermochte,  so 
hat  man  schon' in  den  ältesten  Zeiten  die  Ausziehung  einzelner  Stücke 
nach  vorgängiger  Zertrümmerung  desselben  ausgeführt  (Lilhotritie 
-nritrale).  Trotz  des  ungünstigsten  Unheils,  welches  selbst  Boyer 
noch  über  diese  allerdings  früher  nicht  gerade  in  der  zweckmässigsten 
Weise  unternommene  Operation  fällte,  hat  sie  sich  seit  der  Erfindung 
der  Zertrümmerung  des  Steins  in  der  Blase  des  allgemeinsten  Bei- 
falls zu  erfreuen  gehabt  und  wird  jetzt  gerade  in  derselben  Weise 
und  mit  ähnlichen  Instrumenten  wie  die  genannte  Operation  ausge- 
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führt.     Die  Grösse  der    Instrumente  muss  geringer  sein,  als  für  die 
ZertriimmeruDg  der  Blasensteine. 

Fig.  27.  ^*^  ^^  '®'S<  ^**  Schnabfl-Ende  des  ton  Leroy  aagegebeoen  lo- 

•Inunentes,  dessen  Anwendoog  sich  fon  sell»st   terslebt.     Schwierig  ist 
•Dch  hierbei,  das  löffeirörmige  Ende  hinter  den  Stein  zu  fuhreo. 

Amussat  (Bullet,  de  Thdrap.  1833.  Juin)  zerstückelte  «inen  io 
der  Harnröhre  eines  Kindes  festsitzenden  Stein,  indem  er  ihn  mit  der 
Honter*scheo  Zange  fasste  und  mit  einem  in  dieselbe  eingeführten 
Bohrer  anbohrte. 

Wenn  ein  kleines  Stückchen  sich  in  einer  seitlichen 
Ausbuchtung  der  Harnröhre  eingebettet  hat,  so  gelingt  es 
zuweilen ,  dasselbe  durch  Druck  von  Aussen  in  die  vorher 
eingeführte  Zange  hineinzudrängen.  Leroy  hat  auch  für 
solche  Fälle  die  Zertrümmerung  vorgeschlagen.  Nachdem 
man  den  Sitz  des  Steines  genau  bestinmit  hat,  soll  man 
einen  geraden  Katheter  einfiihren,  welcher  atif  der  dem  Steine  ent- 
sprechenden Seite  ein  hinreichend  grosses  Fenster  (Auge)  besitzt,  um 
den  Stein  in  den  Katheter  hineinragen  zu  lassen,  dann  aber  mit 
einer  langgestielten  Feile  im  Katheterrohr  durch  Hin-  und  Herbewegen 
derselben  den  Stein  zertrümmern,  während  ein  Gehülfe  ihn  möglichst 
stark  in  den  Katheter  hineinzupressen  sucht. 

\Venn  zur  Ausziehung  oder  Zertrümmerung  des  Steines  grosse 
Gewalt  oder  wiederholte  operative  Eingriffe  erforderlich  wären,  so  ist 
es  besser,  die  Harnröhre  an  der  Stelle,  wo  der  Steni  oder  der  fremde 
Körper  sitzt,  zu  spalten  und  ihn  auf  diesem  Wege  m  entfernen. 
Eine  solche  kunstgerecht  angelegte  Harnröhrenwunde  ist  weniger 
schlioim  als  die,  bei  gewaltsamer  Extraction  doch  nicht  zu  vermei- 
dende Zerreissung  der  Harnröhre.  Am  Häutigsten  wird  zu  diesem 
Behuf  die  Eröffnung  der  Pars  membranacea  erforderlich.  Ein  Gehülfe 
ti\irt  den  Stein  mit  zwei  in  den  Mastdarm  geführten  Findern.  Der 
Operateur  schneidet  gerade  auf  den  Stein  ein,  wenn  er  ihn  deutlich 
fühlen  kann;  anderen  Falls  dringt  er,  Schicht  für  Schicht  incidirend, 
bis  zur  Urethra  vor,  die  mit  einer  vorher  eingeführten  Leitungssonde 
hervorgedrängt  wird.  Die  Schnitte  werden  möglichst  genau  in  der 
Raphe  des  Dammes  geführt.  Der  blossgelegte  Stein  wird  mit  einem 
Hebel  herausgehoben  oder  mit  einer  Kornzange  ausgezogen.  Häufig 
stecken  mehrere  Steine  in  der  Harnröhre  oder  hinter  einem  Harn- 
röhrensteine noch  andere  in  der  Prostata  oder  Blase.  Man  muss  des- 
halb mit  Sonde  oder  Katheter  von  der  Wunde  aus  genau  unter- 
suchen. 

Spaltungen  des  dem  Scrotum  entsprechenden  Theils  der  Harn- 
röhre  hat  man  im  Allgemeinen  zu  ängstlich,  aus  Besorgniss  vor  der 
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Infiltration  des  Serotuni,  vermieden.  Wenn  aber  der  Stein  gerade  an 
dieser  Stelle  seinen  Sitz  hat,  so  wäre  es  thöricht,  sich  blos  aus  die- 
sem Grunde  weiter  von  ihm  zu  entfernen.  Macht  man  nur  den  Haut- 
schnitt beträchtlich  grösser  als  die  tieferen  Incisionen,  so  ist  die  Ge- 
fahr der  Ilarninfiltration  nicht  von  grosser  Bedeutung.  Diese  Regel 
gilt  eben  so  sehr  für  den  übrigen  Theil  der  Pars  cavernosa«  Um 
eine  vollkommen  glatte  Wunde  in  der  Pars  cavernosa  urethrae  zu 
erhalten,  ist  es  zweckmässig,  die  Spaltung  derselben  auf  einer  Lei- 
tungssonde zu  vemchten.  Glatte,  reine  Längswunden  der  Art  heilen, 
wenn  auch  nicht  per  primam,  doch  ziemlich  schnell,  wenn  man  die- 
selben vor  den  nachtheiligen  Einflüssen  des  Harns  durch  Anwendung 
des  Katheters  schützt.     Vgl.  pag.  20  u.  f. 

Um  die  Bildung  einer  Harnröbreofislel  zu  vermeiden,  hat  Pbilagrius  (am  350 
D.  Chr.)  den  Rath  gegeben,  die  Harnröhre  von  der  Dorsalseite  her  zu  öffofo,  was 
jedenfalls  nur  in  dem  vor  der  Symphyse  liegende  Tbeile  ausführbar  wäre  und  nel»en 
einer  stärkeren  Blutung  auch  wahrscheinlich  noch  eine  länger  dauernde  Eiteroog  zor 
Folge  haben  würde.     Vgl.  Velpeau,  M^decine  op^ratoire.     Paris  1839. 

Viertes  Capitel. 

Neurosen  der  Harnröhre. 

Sowohl  Neuralgien  als  krampfhafte  Zusammenziehungen  kommen 
im  Bereich  der  Harnröhre  vor.  Häufig  betreffen  sie  zugleich  den 
Blasenhals  und  das  unterste  Stück  des  Mastdarms,  namentlich  den 
Sphincter  ani.  Im  Allgemeinen  sind  Untersuchungen  über  diese  Krank- 
heilszuständc  schwierig  und  die  bis  jetzt  vorliegenden  unzureichend. 
Verwechselungen  mit  dem  ersten  Stadium  einer  Harnröhrenentzündung 
sind  von  Denen,  welche  die  sogenannte  „Blennorrhoea  sicca"  als  eine 
Neuralgie  deuten,  nicht  immer  vermieden  worden.  Auch  in  anderen 
Beziehungen  ist  die  Deutung  gewisser  krankhafter  Zustände  als  Neu- 
rosen noch  zweifelhaft.  Civiale  spricht  z.  B.  von  einer  Neurose 
der  Urethra,  welche  nach  lUngerem  Verweilen  eines  Steinfragmentes 
in  der  Pars  spongiosa  entstanden  sei.  Die  Einführung  des  Katheters 
oder  anderer  Instrumente,  die  Anwendung  des  Höllensteins  auf  die 
Schleimhaut  der  Harnröhre  sollen  lihnliche  Folgen  gehabt  haben.  Als 
Neurose  wird  hier  die  unter  solchen  VerhJiltnissen  allerdings  nicht 
selten  beobachtete  Harnverhaltung  aufgeführt.  Dieselbe  kann  ein- 
facher aus  der  nach  jenen  Einwirkungen  nothwendig  zurückbleiben- 
den entzündlichen  Reizung  erklärt  werden.    Allerdings  giebt  es  auch 

Fälle,  in  denen  plötzliche  Harnverhaltung  in  Folge  einer  Gemüths- 
bewegung  auftritt;  in  diesen  wird  man  berechtigt  sein,  eine  directe 
Abhängigkeit  dieses  Uebels  von  Störungen  der  Nerventhätigkeit  anzu* 
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nehmen.  Zweifelhaft  bleiht  es,  ob  die  Harnverhaltung  aus  einem 
Krampf  der  Urethra  oder  aus  einem  Krampf  des  Blasenhalses  erklärt 
werden  soll.  Häufig  sieht  man  erhöhte  Empfindlichkeit  und  krampf- 
hafte Verengerung  in  Folge  oder  in  Begleitung  anderweitiger  Erkran* 
kungen  der  Urethra  selbst  oder  der  Prostata  oder  des  Blasenhalses 
auftreten.  Wenn  nämlich  auch  diese  materiell  nachweisbaren  Krank- 
heiten an  und  für  sich  schmerzhaft  sind,  vielleicht  auch  schon  an 
und  fOr  sich  ganz  mechanisch  Verengerung  der  Harnröhre  bedingen, 
so  sieht  man  doch  oft  im  weiteren  Verlaufe,  ohne  dass  Fortschritte 
der  materiellen  Erkrankung  nachweisbar  wären,  eine  so  beträchtliche 
Steigerung  der  Schmerzen  und  eine  so  plötzlich  eintretende  Retentio 
nrinae,  dass  man  zur  Erklärung  derselben  mit  den  vorhandenen  pa- 
thologischen Veränderungen  nicht  ausreicht.  Häufig  sind  die  Schmer- 
zen und  Krampfzustände  in  der  Urethra  sympathische,  d.  h.  von  einer 
Erkrankung  der  Blase  oder  irgend  eines  Theils  der  Geschlechtsorgane 
oder  des  Mastdarmes  abhängig.  Bekannt  ist  der  lebhafte  Schmerz 
im  vordersten  Theile  der  Harnröhre  bei  Blasensteinen.  Zuweilen  lässt 
sieh  aber  durchaus  keine  anderweitige  Störung  im  ganzen  Bereich 
der  Harnwege  und  der  benachbarten  Organe  nachweisen;  die  Neurose 
besteht  dann  so  zu  sagen  in  ihrer  vollen  Reinheit;  so  namentlich 
nach  heftigen  GemUthsbewegungen  und  gleichzeitig  mit  Neuralgien  in 
anderen  KÖrpertheilen,  zumal  bei  Individuen,  deren  Nervensystem 
durch  geschlechtliche  Ausschweifungen  erschüttert  ist.  Man  muss  aber 
in  dieser  Beziehung  auf  der  Hut  sein ;  denn  meist  ist.  die  Symptomen- 
grappe, die  man  als  Neurose  deutet,  von  einer  Verengerung  oder 
einem  höchst  materiellen  Leiden  der  Prostata  abhängig. 

Die  Theile  der  Harnröhre,    welche   der  Blase   zunächst   liegen, 
namentlich  auch  die  von  Muskeln  umgebene  Pars  membranacea,  wer- 
den am  Häufigsten  von  Krampf  befallen.     Neuralgien  treten  häufiger^ 
in  der  Nähe  der  Eichel  auf. 

Die  Diagnose  solcher  Zustände  kann  nur  in  so  weit  sicher  ge- 
stellt werden,  als  man  im  Stande  ist,  materielle  Veränderungen 
auszuschliessen.  Die  Unbeständigkeit  und  Beweglichkeit  der  Sym- 
ptome, ihr  fast  regelmässig  intermittirendes  Auftreten  in  Form  von 
einzelnen  Anfällen,  die  Wiederkehr  des  vollkommenen  Wohlbefindens 
nach  Beendigung  des  Anfalls  und  die  unveränderte  Beschafi'enheit  des 
Harns  während  und  nach  demselben  weisen  auf  den  nervösen  Cha- 
rakter hin.  Je  länger  die  Krankheit  besteht,  desto  schneller  folgen 
gewöhnlich  die  Anfälle  auf  einander,  desto  länger  ist  auch  ihre  Dauer. 
Stellen  sie  sich  täglich  ein,  so  kommen  sie  des  Abends,  des  Nachts 
oder  während  der  Verdauung.     Mangel  an  Beschäftigung  und  Allesii 
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was  die  Empfindlichkeit  erfaoht,  namentlich  auch  die  Furcht  vor  Harn- 
Terhaltung,  ruft  den  Anfall  berror  oder  steigert  seine  Heftigkeit 
Gewöhnlich  ist  die  Schwierigkeit  der  Harnentleerung  desto  grOsser 
und  der  Schmerz  in  der  Harnröhre  desto  lebhafter,  je  wraiger  Harn 
in  der  Blase  enthalten  ist.  Bei  längerem  Besteben  gesellen  sich  zu 
den  Schmerzen  und  KrampfanfäUen  allmälig  Katarrh  der  Prostata  oder 
der  Blase.  Dann  wird  die  Untersuchung  und  die  Entscheidung  Ober 
das  Wesen  der  Krankheit  noch  schwieriger.  Man  muss  sich  nament- 
lidi  Qberzeugen,  dass  weder  Verengerung  der  Urethra,  noch  Schwel- 
long  der  Prostata,  noch  endlich  ein  Stein  in  der  Blase  Torbanden  ist 
Von  grossem  diagnostischen  Werthe  ist  es,  dass  sowohl  beim  Krampf 
als  bei  der  Neuralgie  der  Harnröhre  die  Einführung  des  Katheters 
Tid  eher  Besserung  als  Verschlimmerung  des  Uebels  herbeiführt 
Ciriale  bemerkt  in  dieser  Beziehung,  auf  Grund  seiner  reichen  Er- 
fahrung, dass  nur  allzu  häufig  Fälle,  in  denen  blos  Krampf  der  Harn- 
röhre bestand,  für  Stricturen  erklärt  wurden,  weil  es  dem  unter- 
suchenden Arzte  aus  Mangel  an  Uebung  nicht  sogleich  gelang,  den 
Katheter  bis  in  die  Blase  zu  führen.  Solche  scheinbare  Strictu- 
ren werden  dann  durch  wiederholte  Einführung  des  Katheters  ge- 
heilt; auch  manches  andere  Mittel  hat  den  Ruf,  als  sei  es  gegen 
Stricturen  der  Harnröhre  höchst  wirksam,  nur  solchen  Fällen  von 
^krampfhafter  Strictur"  zu  verdanken. 

Behandlong.  Die  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Harn- 
röhrenschleimhaut soll  vermindert  werden.  Zu  diesem  Be- 
huf führt  man  Tag  für  Tag  (oder  alle  zwei  Tage)  eine  Bougie  von 
mittlerer  Dicke  ein  und  lässt  sie  fünf  bis  zehn  Minuten  liegen.  Ge- 
wöhnlich reichen  10  bis  15  Einführungen  selbst  bei  veralteten  Fällen 
hin,  um  Heilung  zu  bewirken.  Diese  wird  an  dem  Nachlass  der 
Symptome  und  vorzüglich  daran  erkannt,  dass  die  Bougies  ohne 
schmerzhafte  Empfindung  eindringen.  Zum  Schluss  wendet  man  dicke 
Bougies  an,  um  sicher  zu  sein,  dass  hinter  der  krampfhaften  Strictur 
nicht  eine  organische,  wenngleich  noch  wenig  entwickelte,  ver- 
steckt sei. 

Wo  dies  Verfahren  nicht  ausreicht,  soll  man  durch  eine  plötz- 
liche und  heftige  Erregung  Hülfe  schaffen,  namentlich  durch  Ein- 
führen eines  starken  Katheters  oder  eines  der  zur  Steinzertrümmerung 
bestinunten  Instrumente.  Hierbei  mag  es  sich  ähnlich  verhalten  wie 
bei  der  Heilung  der  krampfhaften  Strictur  des  Afters  durch  Einführen 
dicker  Zapfen.  Civiale  bat  eine  grosse  Reihe  solcher  Erfahrungen 
gemacht,  namentlich  bei  Kranken,  denen  er,  blos  um  die  Diagnose 
zu  sichern,  Sonden  in  die  Blase  eingeführt  hatte  und  bei  wddben  in 
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Folge  dieser  Operation  der  Hamröbrenkrampf  sofort  geheilt  wurde. 
In  bartnäckigeren  F&Uen,  namentlich  wenn  zugleich  Atonie  der  Blase 
besteht,  macht  man  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser,  dessen  Tem- 
peratur alimSlig  immer  mehr  erniedrigt  wird. 

Wenn  man  diese  direct  wirkenden  Mittel  erschöpft  hat,  so  kom- 
men Ableitungen  auf  die  äussere  Haut,  namentlich  der  Unterleibs- 
gegend  und  des  Dammes  zur  Anwendung.  Die  kalte  Douche  hat 
oft  TorzQglicbe  Dienste  geleistet;  aber  auch  andere  Hautreize  (Ein- 
reibungen Yon  Grotonöl  u.  dgl.  m.)  können  benutzt  werden. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Regelung  der  Functionen 
des  Darmeanales;  denn  solche  Kranke  leiden  oft  an  hartnäckiger 
Verslopfang.  Femer  ist  die  Concentration  und  die  davon  abhängige 
Schärfe  des  Harns  zu  Termindem.  Reichliches,  leicht  alkalisches  Ge- 
trink ist  von  grossem  Nutzen.  Widersteht  die  Krankheit  einer  sol- 
chen Behandlung,  so  können  oberflächliche  Kauterisationen 
der  Hamröhrenschleimhaut  mit  Höllensteinlösungen  oder  mittelst  des 
pag.  29  abgebildeten  Aetzmittelträgers  von  L allem  and  angewandt 
werden.  Gerade  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  ist  ein  häufiger 
Wechsel  der  Behandlung  oft  von  Nutzen.  Manchmal  sah  raim 
das  Uebel,  nachdem  es  lange  Zeit  erfolglos  auf  alle  Weise  bekämpft 
worden  ist,  plötzlich  von  selbst  verschwinden. 


rümiiem  Capltel. 

Entzündungen  der  Harnröhre. 

Entzündungen  der  Hamröhrenschleimhaut  können  durch  alle 
möglichen  Entzündungsreize,  namentlich  also  auch  durch  Verletzungen 
veranlasst  werden.  Sie  haben  im  Allgemeinen,  wie  alle  Schleimhaut- 
entzQndungen,  die  Neigung  zum  Uebergang  in  Schleimfhiss,  Blen- 
norrhoea.  Die  häufigsten  Entzündungen  der  Harnröhre  sind  die 
durch  Ansteckung  vermittelst  des  blennorrhoischen  Vaginal secrets  ent- 
standenen. Gerade  bei  diesen  ist  die  Tendenz  zur  Blennorrhoe  von 
Anfong  an  ausgeprägt.  Sie  bieten  wesentliche  Verschiedenheiten  dar, 
je  nadidem  sie  mit  acutem  oder  chronischem  Verlauf  auftreten. 

Ib  BeUeff  der  Drethral>Bleooorrboe  sowohl,  als  aoch  aller  übrigen  fenerischen 
Erkrankoogen  der  Harn-  und  Geschlechts-Orgaoe  Terweiseo  wir  auf  Zeissl*s  Lehr- 
b«ch  der  Syphilis  aod  der  mit  dieser  ferwandteo  örtl.  Teoer.  Krankh.,  II.  AoQ., 
Erlaogeo  1871. 
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I.    icnte  Blennorrhoe,  Tripper. 

Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  Blennorrhoe  der  männlichen 
Harnröhre  (Urethroblennorrhoea,  Gonorrhoea),  da  diese  ungleich  viel 
häufiger  ist  und  die  EigenthUnilichkeiten  der  Blennorrhoea  urethrae 
muliebris  bei  der  Vaginalblennorrhoe  ihre  Berücksichtigung  finden. 

Aetiologie.  Prädisposition  zur  Blennorrhoe  wird  bedingt  durch 
starke  Entwickelung  des  Penis,  durch  beträchtliche  Weite  der  Harn- 
röhrenmUndung ,  durch  Hypospadie  (welche  das  Eindringen  des  auf 
der  hinteren  Wand  der  Vagina  angehäuften  Sccrets  begünstigt).  Das 
lymphatische  Temperament  soll  der  Entwickelung  der  Blennorrhoe 
günstig  sein;  auch  feuchte  Klimate  hat  man  angeschuldigt;  reizende 
und  aufregende  Nahrungsmittel  und  Getränke,  wie  Gewürze,  Trüffeln, 
Spargel,  Kaffee,  Spirituosa  werden  gleichfalls  mit  zweifelhaftem  Rechte 
als  prädisponirend  aufgeführt.  Dagegen  ist  es  unzweifelhaft,  dass 
der  Genuss  der  angeführten  Nahrungsmittel  und  Getränke  zur  Ver- 
schlimmerung einer  bereits  bestehenden  Blennorrhoe  beitragen  und 
eine  nur  scheinbar  geheilte  wieder  hervorrufen  kann.  Auch  dürfte 
anzuerkennen  sein,  dass  Trunkenheit  der  Infection  besonders  günstig 
ist  Als  Veranlassungen  der  Urethralblennorrhoe  werden  femer  Gicht, 
Rheumatismus,  Scrofeln  und  Flechten  aufgeführt,  gleichfalls  ohne 
sichere  Begründung;  dagegen  muss  zugestanden  werden,  dass  das 
Bestehen  dieser  Krankheiten  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf der  Blennorrhoe  ausübt.  So  sieht  man  namentlich  bei  Personen, 
die  an  Rheumatismus  leiden,  die  Blennorrhoe  schnell  erlöschen,  wenn 
ein  rheumativscher  Anfall  sich  entwickelt  und  demnächst  wieder- 
kehren, wenn  die  Gelenksaffection  nachlässt 

Die  unmittelbaren  Veranlassungen  können  allerdings  in  phy- 
sikalischen oder  chemischen  Einwirkungen  bestehen  (Urethralsteinen, 
häufig  wiederholtem  Katheterismus,  Injection  von  kaustischem  Ammo- 
niak); ungleich  häufiger  aber  entspringt  die  Blennorrhoe  aus  sexuellea 
Beziehungen,  die  ihrerseits  wieder  in  sehr  verschiedener  Weise  ein- 
wirken können.  Hierher  gehören:  allzu  häufig  wiederholter  Coitus, 
namentlich  bei  unverhällnissinässiger  Grösse  des  Penis  oder  Enge  der 
Vagina,  fem  er  Masturbationen,  die  Berührung  mit  Menstrualblut,  mit 
der  Flüssigkeit  der  Lochien,  mit  Krebsjauche  (bei  Garcinom  der  Portio 
vaginalis  uteri),  vorzugsweise  häufig  aber  die  Einwirkung  des  schlei- 
mig-eitrigen oder  rein  eitrigen  Sccrets  eines  Vaginal-  oder  Uterin- 
katarrhs  oder  einer  Blennorrhoe  dieser  Organe. 
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Sitz.  In  den  gewöhnlichen  Fällen,  welche  ihre  Entstehung  der 
Einwirkung  des  Vaginalsecrets  verdanken,  hat  das  Uebel  seinen  Sitz 
im  Anfangstheil  der  Harnröhre,  dicht  hinter  der  Fossa  navicu- 
lariSy  oder  in  dieser  selbst 

Diese  jelit  allgemein  aoerkanote  Ansicbt  ober  den  Sitz  der  Blennorrhoe  im  for- 
dcrtten  Theil  der  Harnröhre  ist  nicht  neu.  Schon  Stoil  bezeichnete  als  den  leidenden 
Tbcil  der  Urethra  denjenigen,  welcher  dem  Frenolnm  entspräche,  0 esaalt  die  Foaaa 
naikalaris;  John  Hnnter  bnd  an  zwei  Hingerichteten,  welche  er  seeirte,  die  Ent- 
zfindoogvöthe  fonngaweise  gegen  die  Eichel  hin;  auch  Cnilerier  erwähnte  die  Foaaa 
oaficBlaris  nnd  Philippe  Boyer  bat  noch  neuerdings  bei  einer  Section  die  entzündliche 
Rothe  der  Schleimhaut  nur  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  geronden.  Swediaar 
bchaopCet  sogar,  daas  die  Krankheit,  sobald  sie  einen  tiereren  Sitz  habe,  schlecht  be- 
handelt, plötzlich  nnterdrSckt  oder  von  einem  inneren  Leiden  abhangig  gewesen  sein 
■fisae.  In  früheren  Zeiten  glaubte  man,  dass  auch  die  mit  der  Urethra  in  Verbindung 
stehenden  Drüsen,  die  Saamenbläscben  (nach  A st  r  u  c),  die  Prostata  (nach  Rondelet  nnd 
N.  A.  Sei  er  in  ns,  der  das  Wesen  der  Blennorrhoe  in  einem  Abscess  der  Prostata  suchte), 
die  Cowper*schen  Drüsen,  die  Scbieimbälge  der  Harnröhre  selbst  (auf  welche  Mor- 
gagni ,  im  («egensatz  zu  der  noch  früheren  Annahme  von  VerschwSrungen  in  der 
Urethra,  die  Aufmerksamkeit  hinlenkte)  der  Sitz  des  Uebels  sein  sollte.  Namentlich 
wegen  der  grossen  Masse  des  ansflif  ssenden  Eiters  schien  es  nothwendig, 
jeoe  drängen  Organe  bei  der  Erklärung  des  Knakheitsvorganges  zu  berückaichtigen. 
lo  diesen  Annahmen  liegt  insofern  eine  Wahrheit,  als  in  heftigeren  Fallen,  nament- 
lich bei  Vernachlässigung  oder  un  passender  Behandlung,  die  Entzündung  sich  allerdinga 
nicht  blos  tief  in  die  Harnröhre  hinein,  sondern  auch  auf  alle  die  erwähnten  Drüsen, 
endlich  sogar  bis  auf  die  Shleimbaut  der  Blase  fortsetzt  und  andererseits  Ton  der 
Schleimhaut  aus  anf  die  umgebenden  Geirebe  zuweilen  mit  solcher  Heftigkeit  über- 
greifl,  daaa  sogenannte  periurethrale  Abscesse  entstehen. 

SjDptome  and  Verlauf.  Die  Blennorrhoe  beginnt  meist  zwischen 
dem  3ten  und  8ten  Tage  nach  einem  verdächtigen  Coitus,  selten 
spSter  oder  früher.  Gewöhnlich  ist  der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre 
nicht  das  erste  Rrankheitssymptom.  Manche  Patienten  empfinden  vor- 
her ein  Jucken,  namentlich  in  der  Eichel,  oder  eine  eigenthümliche 
Schwere  in  der  Tiefe  des  Dammes,  Andere  haben  Ziehen  in  der  Lei- 
stengegend, noch  Andere  allgemeines  Unwohlsein  mit  oder  ohne  Frost- 
schauer. Wenn  solche  Symptome  dem  Ausfluss  vorhergehen,  so  nennt 
man  diese  erste  Periode  der  Krankheit  von  Alters  her  „Blennorrhoea 
sicca'',  —  ein  Name,  der  zu  IrrthUmern  geführt  hat,  indem  man 
damit  eine  besondere  Form  der  Krankheit  bezeichnen  wollte,  die  ganz 
ohne  Ausfluss  verliefe,  was  überhaupt  nicht  vorkommt.  Zuweilen 
geht  wiederum  der  Ausfluss  allen  übrigen  Symptomen  vorher;  der 
Kranke  bemerkt  Flecken  in  seiner  Wäsche,  ohne  vorher  irgend  etwas 
empfunden  zu  haben.  Der  regelmässige  Verlauf  aber  ist  folgender. 
Die  juckenden  Empfindungen  im  Anfangsstück  der  Harnröhre  steigern 
sich  allmälig  zu  wirkh'chem  Schmerz,    der  namentlich  bei  der  Harn- 
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entleeruDg  brennend  wird.  Dann  folgt  ein  fadenziehender,  sehwach 
gefärbter  Äusfluss,  dem  Nasenschleim  ähnlich,  der  sich  auch  im  An- 
fangsstück der  Harnröhre  anhäuft  und  die  Lefzen  des  Orificium  cuta- 
neum  verklebt;  der  Harnstrahl  erregt  lebhaft  brennenden  Schmerz, 
indem  er  diese  Schleimkruste  durchbricht,  welche  sich  nach  der  Ent- 
leerung bald  wieder  herstellt.  Die  Ränder  der  HarnrOhrenöffnung 
schwellen  an  und  röthen  sich  stärker.  Der  Schmerz  steigert  sich  bei 
jeder  Harnentleerung;  der  Kranke  hat  alsbald  das  Gefühl  von  Bren- 
nen in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Harnröhe.  Mit  der  Steigerung 
der  Kankheit  rückt  der  Schmerz  immer  weiter  nach  Hinten  gegen 
den  Blasenhals;  Berührung  oder  gar  Gompression  der  Harnröhre  stei- 
gert ihn.  Die  Menge  des  Ausflusses  vermehrt  sich  dann  von  Tag  zu 
Tag,  und  die  Schwellung  der  Harnröhre  kann  in  der  ganzen  Aus- 
^  dehnung  des  Penis  gefühlt  werden.  Bis  zu  dieser  Höhe  steigert  sich 
die  Krankheit  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  fünf  Tage;  weiterhin 
nimmt  die  SchmerzhafUgkeit  nicht  blos  beim  Harnlassen  zu,  sondern 
wird  auch  durch  Bewegungen  der  Beine,  zumal  durch  Kreuzen  der- 
selben, femer  beim  Stuhlgang,  namentlich  wenn  Hämorrhoiden  beste^ 
faen,  endlich  wenn  die  Entzündung  sich  bis  über  die  Pars  membra- 
nacea  hinaus  fortgesetzt  hat,  auch  bei  Ejaculatio  seminis  beträchtlich 
gesteigert.  Durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut  wird  der  Ham- 
strahl  dünner,  oft  gespalten;  ei^streckt  sich  die  Entzündung  bis  zur 
Prostata,  so  kommt  es  oft  bis  zu  vollständiger  Harnverhaltung.  In- 
zwischen hat  sich  auch  die  Beschaffenheit  des  Ausflusses  geändert 
Derselbe  ist  nicht  mehr  fadenziehend  und  wasserhell,  sondern  ent- 
schieden eitrig,  bald  weiss,  bald  gelblich,  bald  auch  grünlich  und  in 
sehr  heftigen  Fällen  mit  Blutstreifen  gemischt  oder  durch  gelösten 
Blutfarbestoff  rothbraun  oder  gar  „schwarz^  gefärbt;  selten  kommt 
es  zu  einer  förmlichen  Blutung.  Eichel  und  Vorhaut  schwellen  mehr 
oder  weniger  an ;  die  Spitze  der  Eichel  wird  oft  intensiv  roth  gefUrbt. 
Bei  grosser  Heftigkeit  erstreckt  sich  die  Entzündung  nicht  blos  auf 
die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut,  mit  Einschluss  ihrer  Drüsen,  son- 
dern ergreift  auch  die  benachbarten  Gewebsschichten,  in  denen  dann 
die  „periurethralen  Abscesse^  entstehen,  welche  als  knotige 
Anschwellungen  im  Bereich  der  Urethra  gefühlt  oder  selbst  gesehen 
werden.  Solche  Abscesse  öffnen  sich  bald  nach  Innen  in  die  Harn- 
röhre, bald  nach  Aussen.  Letzteres  ist  desto  häufiger,  je  näher  der 
Eichel  sie  ihren  Sitz  haben;  namentlich  sieht  man  häufig  zu  den 
Seiten  des  Frenulum  zwei  kleine  Abscesse  entstehen,  welche  immer 
nach  Aussen  aufbrechen.  Bei  solcher  Heftigkeit  der  Krankheit  wer- 
den ferner  nicht  blos  die  Schleimdrüsen  in  der  Harnröhre,   sondern 
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auch  die  Co wper' sehen  Drüsen,  die  Prostata,  ja  in  manchen  Fällen 
alle  Harnorgane  (Benjamin  Bell)  mit  ergriffen.  Häufiger  noch 
setzt  sich  die  Entzündung  von  der  Prostata  aus,  der  Schleimbaut  des 
Vas  deferens  folgend,  auf  den  Nebenhoden,  oder  nach  dem  Zuge  der 
Lymphgeiässe  auf  die  Inguinaldrüsen  weiter  fort.  Die  fortdauernde 
Erregung  der  zur  Uretbralscbleimhaut  verlaufenden  Nerven  bedingt 
häufige  und  lang  andauernde  Erectioncn,  von  denen  der  Kranke  oft 
viel  zu  leiden  hat.  Da  die  Harnröhre  durch  die  entzündliche  Schwel- 
lung ihre  Dehnbarkeit  eingebUsst  hat,  so  kann  sie  der  Verlängerung 
der  Corpora  cavemosa  penis  bei  der  Erection  nicht  folgen,  zieht  die- 
selben vielmehr  nach  Art  einer  straff  gespannten  Saite  nach  Unten. 
Man  nennt  diesen  äusserst  schmerzhaften  Zustand  deshalb  Chorda 
oder  Chorda  venerea. 

Attroc  bat  bei  EaUundong  des  Ligameotam  sospeosorioiD  peois  (richtiger  wokl: 
bei  CntziodoDg  der  dorsalen  Ljmpbgefässe  des  Penis)  eine  Chorda  nach  Oben 
und  bei  Entzündong  eines  Corpus  caTernosam  peois  eine  seitliche  Chorda 
beobachtet,  was  jedoch  sehr  selten  und  nur  bei  den  heftigsten  Blennorrhoen  forkommL 

in  manchen  Fällen  wiederholt  sich  die  Chorda  bei  jeder  Erection,  wenn  anch 
alle  nbrigen  Erscheinungen  der  Blennorrhoe  ferschwnnden  sind.  Daon  ist  zn  förcbten, 
dasa  skk  aoch  eine  Verengerung  der  Harnröhre  entwickeln  werde  oder  bereita  ent- 
wickelt kabe.  Dasselbe  Exsudat,  welches  die  Maschen  eines  Theils  des  Corpus  spon- 
giosum  fersperrt  und  undehnbar  macht,  wird  Toraossichtlicb  auch  bei  seiner  weiteren 
Sckmapfong  Narbenferkürzong  am  Hamröhreocanale  selbst  bedingen. 

Nach  10,  15,  höchstens  20  Tagen  beginnen  die  Symptome  der 
Blennorrhoe  milder  zu  werden;  namentlich  treten  Schmerzen  nur  beim 
Harnlassen  auf,  die  Erectioncn  werden  seltener  und  der  Ausfluss  ge- 
ringer, seine  Farbe  mehr  gelb,  demnächst  schmutzig  weiss,  endhch 
halb  durchscheinend  wie  zu  Anfang.  Tritt  eine  solche  Umwandlung 
des  eitrigen  Schleimes  ein,  so  kann  man  daraus  auf  die  glückhchste 
Beendigung  der  Blennorrhoe  schliessen.  Bleibt  der  Ausfluss  dagegen 
milchig  und  dringt  in  einzelnen  Tropfen  hervor,  so  hat  die  Krankhdt 
entschieden  Neigung,  chronisch  zu  werden.  Solche  Tropfen  kommen 
dann  oft  niu*  von  Zeit  zu  Zeit  hervor,  alle  Morgen,  oder  blos  beim 
Druck  auf  die  Harnröhre,  vorzüglich  auch  nach  irgend  einer  Auf- 
regung, nach  erhitzenden  Getränken,  nach  dem  Coitus.  Schmerz  be- 
steht nach  Ablauf  von  2 — 3  Wochen  gar  nicht  mehr;  die  Blennorrhoe 
ist  „passiv^  geworden,  und  die  abnorme  Secretion  ist  nur  noch  das 
Product  der  durch  die  vorausgegangene  Erkrankung  bedingten,  nun- 
mehr stationär  gewordenen  Veränderungen  der  Structur  der  Urethra. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Complieationen  sind  noch  die, 
bereits  Bd.  II.  pag.  614  angeführten  Gelenkentzündungen  (be- 
sonders im  Knie-,  Fuss-  und  Hand -Gelenk    —    der  sogen.  Tripper- 
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rUt^immUhmuh)  und  die  durch  Uebertragung  des  HarnrGhreosecrets 
Muf  iUtt  <>>fijunctiva  des  Auges  entstehende  Augenblennorrhoe 
Uf^tuiivtf^  lu  beachten. 

IMüKllose«  Nur  bei  Individuen,  welche  den  Ursprung  ihrer  Erank- 
hi'ii  iibhji'httich  in  Dunkel  hüllen,  kann  das  Erkennen  der  Blennorrhoe 
Hi'bwM^rii^keiten  haben,  auch  in  solchen  Fällen  eigentlich  nur  zu  An- 
fnitn  und  ii^i^n^cn  Ende  der  Krankheit  Um  die  Ucberzeugung  za  ge- 
winnrn,  duHH  die  verdächtige  Harnröhre  wirklich  nichts  von  dem 
«'bnriiktf'rihtiHchen  Secret  enthalte,  muss  mau,  nachdem  seit  der  letz- 
U'ii  (itnH  Sovrvi  rortspUlenden)  Harnentleerung  mindestens  eme  Viertd- 
f«tundi«  vi*r(jnn(2on  ist,  mit  dem  Finger  vom  Damm  her  die  ganze 
l,HtiM<'  Hi'M  (latmls,  gleichmässig  nach  Vorn  streichend,  comprimiren, 
um  d<«ii  liilMtIt  vollständig  gegen  das  Orificium  cutaneum  hin  zu  trei- 
hf'ti  Mtitl  tilor  /.ur  Ansicht  zu  bringen.  Der  Penis  wird  dabei  etwas 
iMib|MitMit,    Inilom  man  ihn  hinter  der  Glans  mit  zwei,  seitUch  ange- 

rtili^liMiHi'i*  isl  dio  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  um 
MitMMMirrhiio  lutor  um  sxphilitische  Geschwüre  in  der  Harn- 
iüImo  tMli»r  um  holde  «u^leich  handelt  Man  kann  mit  Hülfe  des 
llHllitilurh  ^^ouu  or  sich  bei  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
iUir  SrliltMuiluiul  überhaupt  einruhron  llsst)  wohl  eine  Herrorragung 
oilitr  l'nchcnhelt  entdecken,  aber  ob  diese  durch  ein  Geschwür  oder 
durili  die  Schwellung  der  Scbieiinbaut,  vieUetcht  auch  eines  Follikels 
hediiigt  wird,  darüber  Lefert  er  keine  Entscheidung.  Dieselbe  soll, 
nach  der  Ansicht  Iticord'b  und  Anderer^  mit  grosser  Sicherheit 
durch  die  Inoculation  ^fdlefert  werden.  Man  impft  mit  einer 
(anderweitig  weiterhin  nicht  zu  benutzenden)  Lancette,  in  derselben 
Weise  wie  beim  Impfen  der  Kuhpocken,  an  der  inneren  Seite  des 
Oberschenkels  oder  an  anderen  geeigneten  SteUen  mit  dem  aus  der 
Harnröhre  ausfliessenden  Secret  Entstehen  die  charakteristischen 
Geschwüre  (vgl.  ßd.  1.  pag.  336),  so  schliesst  man  daraus,  dass 
solche  auch  in  der  Harnröhre  vorhanden  sein  müssen;  bleiben  sie 
dagegen  aus,  so  hält  man  sich  für  überzeugt,  dass  auch  in  der  Harn- 
röhre keine  Geschwüre  bestehen.  Die  Schlüsse  sind  trügerisch.  Man 
kann  nicht  einmal  sagen,  dass  nolhwendig  Geschwüre  in  der  Harn- 
röhre sitzen  müssen,  wenn  die  Impfung  ein  exquisit  syphilitisches 
Geschwür  hervorruft.  Denn  bei  Individuen,  welche  bereits  an  Syphilis 
leiden,  kann  man  nicht  selten  durch  Impfung  von  ganz  indifferentem 
Eiter  Geschwüre  hervorrufen.  Noch  viel  weniger  hallbar  sind  die 
übrigen  Folgerungen.  Die  Impfung  kann  erfolglos  sein,  weü  das 
«arnröhrengeschwür  noch  nicht  den  Grad  der  Entwickelung  erreicht 
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hat,  auf  welchem  allein  sein  Secret  zur  Impfung  geeignet  ist.  Sasse 
das  Geschwür  tief,  so  könnte  man  überdies,  trotz  eines  sorgfältigen 
Ausdrückens  der  Urethra,  nur  solchen  Eiter  auf  die  Lancette  be- 
kommen, der  gar  nicht  vom  Geschwür,  sondern  aus  dem  vorderen 
Theil  der  Harnröhre  herrührt.  Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
ein  positives  Resultat  doch  nur  hei  weichen  Schankern  zu  erzielen 
wftre,  da  dem  Träger  eines  harten  (Hunter 'sehen)  Schankers  durch 
keinerlei  Impfung  ein  zweites  Geschwür  der  Ai*t  beigebracht  werden 
kann  (vgl.  Bd.  1.  pag.  338).  —  Nach  den  Erfahrungen  von  Vidal, 
ist  die  Diagnose  ohne  Katheter  und  ohne  Impfung  doch  nicht  so 
schwer,  weil  der  Harnröhrenschanker  seinen  Sitz  stets  in  nächster 
Nähe  der  Hamröhrenöffnung  hat,  man  ihn  daher  entweder  sehen  oder 
doch  an  der  auffallenden  Härte,  Schwellung  und  Schmerzhafügkeit 
der  Eichel  und  ihrer  nächsten  Umgebungen  erkennen  kann.  Dabei 
ist  auch  das  Secret  charakteristisch:  spärlich,  mehr  serös  als  schleimige 
nie  fadenziehend.  In  der  Regel  besteht  mit  dem  Hamröhrenschanker 
zugleich  von  Anfang  an  Schwellung  der  Leistendrüsen. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  nicht  besonders  reich  in  Betreff 
dieser  Blennorrhöen,  da  nur,  wenn  die  daran  Leidenden  zuföllig  an 
einem  anderen  Uebel  sterben,  Gelegenheit  zu  anatomischer  Unter- 
suchung gegeben  ist  Röthung,  Schwellung,  Verdickung  der  Schleim- 
haut, folliculäre  Geschwüre,  Infiltrationen  des  submucösen  Bindege- 
webes mit  plastischem  Exsudat,  Abscesse  in  demselben  und,  sofern 
diese  nach  Innen  hindurch  gehrochen  sind,  auch  Geschwüre,  die  mit 
beti^chtlicher  Narbenverkürzung  heüen,  sind  wiederholt  nachge- 
wiesen worden. 

Ueber  das  Weseil  des  Trippers  haben  die  Ansichten  vielfach 
geseh wankt;  noch  jetzt  ist  man  keinesweges  ganz  allgemein  davon 
überzeugt,  dass  derselbe  mit  der  eigentlichen  SyphUis  niemals  Zu- 
sammenhang habe,  vielmehr  werden  von  guten  Beobachtern  Fälle 
angeführt,  in  denen  auf  einen  blossen  Tripper  secundär-syphilitische 
Erscheinungen  folgen,  wie  auf  ein  Ulcus  durum  (Bd.  I.  pag.  338). 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Urethral- Blennorrhöen  freilieh  besitzt,  auch 
wenn  sie  aus  Ansteckung  entsprungen  sind,  eine  blos  locale  Bedeu- 
tung und  hat  in  ihrem  Gefolge ,  abgesehen  von  'dem  schon  erwähnten 
Tripper-Rheumatismus,  nur  solche  Erkrankungen,  welche  sich  aus 
der  Verbreitung  der  Entzündung  nach  der  Continuität  der 
Schleimhaut  (Epididymitis ,  Prostatitis,  Blasen-  oder  gar  Nieren- 
EntzOndimg)  oder  nach  dem  Verlauf  der  Lymphgefässe  (ent- 
zündliche, dolente  Buhonen)  vollständig  erklären  lassen.    ^ 
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Nach  J.  Hanter,  dessen  Ansicht  lange  Zeit  die  herrsehende  war,  eotspringt 
die  Blennorrhoe  aus  derselben  Ursache,  «ie  der  Schanker,  nämlich  aas  einer  lofection 
mit  syphilitischem  An$teckangsstoff,  dessen  Wirkuagen,  je  nach  der  Beschaffeoheit  der 
Oberfl&che,  mit  weicher  er  in  Berührung  kommt,  verschieden  sind.  Trifft  er  eine 
secernirende  Flache,  so  entwickelt  sich  die  Blennorrhoe;  auf  einer  nicht  aecemirendeo 
Fische  dagegen  erzeugt  er  Geschwüre.  Das  Irrige  dieser  Lehre  leuchtet  sofort  ein, 
wenn  man  erwägt,  dass  die  Vaginalschleimhaut,  sogar  nach  H unter' a  eigenem  Znge- 
stflndniss,  eine  secernirende  OberQäche  unzweifelhaft  darbietet  und  dass  doch  wirk- 
liche Vaginalschanker  vorkommen.  Schon  Benjamin  Bell  stellte  daher  iwei  ver- 
schiedene Ansteckuogsstoffe  auf,  von  denen  der  eine  die  Blennorrhoe,  der  andere  das 
Geschwur  erzeugen  sollte,  —  eine  Unterscheidung,  welche  der  An&nger  nicht  mit 
der  jetzt  aufgestellten  Trennung  der  Ansteckungsstoffe  für  harte  nnd  weiche  Schanker 
verwechseln  darf.  —  Endlich  hat  Ricord  die  Blennorrhoe  so  weit  von  dem  Schanker 
trennen  zu  müssen  geglaubt,  dass  er  sie  für  eine  einfache,  aus  einer  Reiiong  der 
Schleimhaut  henorgegaogene  Entzündung  erklärte,  deren  Erscheinungen  und  Wirkongen 
in  gar  keinem  Zusammenhange  mit  einem  bestimmten  Ansteckungsstoffie  ständen. 
Fanden  sich  später  Krankheits- Erscheinungen,  die  auf  eine  Infection  des  ganzen 
Körpers  schliessen  Hessen,  so  behauptete  er,  es  habe  irgendwo  ein  Schanker  bestan- 
den,  der  bei  der  ersten  Untersuchung  uoentdeckt  geblieben  sei.  Solche  Irrthömer 
mögen  vorgekommen  sein,  namentlich  zu  der  Zeit,  wo  man  an  die  Möglichkeit  der- 
selben noch  nicht  dachte  und  wo  noch  weniger  gute  diagnostische  HfilfiNBittel  zo 
Gebote  standen.  Aber  schon  vor  mehr  als  100  Jahren  hat  Hernandez  von  lanirtet 
Schankern  gesprochen  und  Hunt  er  hat  die  Falle  ausführlich  erörtert,  wo  ein  Ge- 
schwür unbeachtet  bleiben  könote.  Seit  Jahrzehnten  ist  von  Ricord  nnd  seinen 
Schülern  diese  Lehre  ausführlich  erläutert  und  namentlich  auf  die  HQIfsmitlel  anf- 
merksam  gemacht,  durch  welche  man  auch  den  versteckten  Schanker  erkenoen  aoU. 
Nichtsdestoweoiger  haben  unbefangene  Beobachter  immer  wieder  Fälle  gefanden,  ii 
denen  auf  Blennorrhöen ,  welche  während  ihres  ganzen  Verlaufes  nicht  mit  Schanker 
complicirt  waren,  und  bei  Menschen,  welche  nachweisbar  überhaupt  niemals  an  ctnefli 
Scbauker  gelitten  hatten,  unzweifelhafte  Erscheinungen  allgemeiner  Infection  folgtci. 
Gegen  solche  Beobachtungen  lässt  sich  namentlich  in  Betreff  der  Vaginal blennorrboe, 
da  bei  dieser  das  kranke  Organ  nebst  allen  seinen  Umgebungen  der  Inspectioa 
zugängig  ist,  keine  Einwendung  machen.  Handelt  es  sich  nm  eine  Blennorrhoe  der 
männlichen  Harnröhre,  so  hält  die  Ricord*sche  Schule  dennoch  an  dem  hjpeihe» 
tischen  Schanker  fest,  selbst  in  den  Fallen,  wo  die  Impfversuche  ein  negatives  Resaital 
ergeben.  Wir  haben  bereits  oben  bemerkt,  dass  syphilitische  Geschwüre  fnt  aos- 
schliesslich  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Fossa  navicularis  beobachtet  nnd  hifr 
an  der  bedeutenden  Anschwellung  und  Härte  leicht  erkannt  werden.  Die  Mpsrate^ 
an  denen  man  die  Eiistenz  tiefer  HamrÖhrenschanker  hat  nachweisen  woilan, 
eioe  ganz  andere  Erklärung  zu.  iNarbenbildung  folgt  auf  Eiterung  in  den 
foilikeln  und  nach  der  Heilung  der  bereits  erwähnten  periurethralen  Abscasaa 
stens  ebenso  deutlich,  als  nach  einem  geheilten  Schanker.  Wenn  wir  aber  du 
Vorkommen  der  syphilitischen  Geschwüre  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  vorlioBg  ngehci 
wollten  ,  so  wird  doch  von  allen  Seiten  zugestanden  werden  müssen,  dass  die  Birflg- 
keit  derselben  ungemein  viel  geringer  ist,  als  diejenige  der  nach  Blennorrhta  der 
Urethra  beobachteten  secundären  Erscheinungen.  Unparteiische  Bcohachltf,  *i* 
Moreau,  CJ^oquet,  Velpean,  Paul  Dubois,  Simon  n.  A.  haben  disi  m^ 
drücklich  anerkannt.    Damit  stimmen  auch  die  sorgflltigen  Beobachtungen  von  BanBti 
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NB ,  der  «örtlicb  saft ,  dass  er  mit  Bestimmtheit  aof  durchaot  einfache  BleDOorrhoen 
ohne  SchMker  Encheinongoi  ailgemeioer  lofectioo,  namentlich  speciGsche  Geschwfire 
aaf  4eo  Mandeln  and  unzweifelhaft  syphilitische  Hautaosscbldge  habe  folgen  sehen. 
Die  Möglichkeit  einer  Cebertragang  der  Syphilis  durch  Trippersecret  (blennorrhoisches 
Socfd  der  Vagina)  läset  sich  aber  auch  ohne  Aooahme  einer  Verwandlschaft  zwischen 
bddeo  Ansteckongsstoffen  recht  wohl  begreifen.  Leidet  das  Indifidaum,  von  welchem 
die  Awteckiing  erfolgte,  sogleich  an  (coostitntioneller)  Syphilis,  so  ist  leicht  zn  ver- 
tUkeMj  dasa  dessen  Eiter  (Tripper-Schleim)  aosser  dem  AosteckongsstolT  des  Trippers 
aooh  das  eigentliche  syphilitische  Gift  enthalten  konnte  (oder  musste).  Ebenso  ist 
■nswdfelhaft  möglich,  dass  in  derselben  Begion  Blennorrhoe  und  Ulcus  dumm  neben 
cioander  bestehen,  so  dass  dem  durch  erstere  gelieferten  Eiter  auch  das  in  letzterem 
abgesondene  specifiscfa  syphilitische  Secret  beigemischt  wird.  Offen  bleibt  nur  die 
Frafe,  ob  anter  solchen  Verhiltnissen  auch  ohne  vorgftngige  Entstehung  eines  Clcns 
donia  bei  den  Angesteckten  eine  syphilitische  Erkraokoog  (im  engeren  Sinne)  za 
Sund«  kommen  könne,  als  deren  einziges  Primärsymptom  dann  der  Tripper  erschiene 
(ohna  es  streng  genommen  zu  sein).  Ohne  den  torliegendeo  Beobachtungen  Gewalt 
anzatban,  kann  man  diese  Frage  nicht  verneinen. 

Die  Prognose  hängt  vom  Alter  und  von  den  sonstigen  Gesund- 
bdtsverhSltnissen  der  Kranken,  ferner  von  der  Heftigkeit  und 
Dauer  der  Krankheit,  endlich  auch  von  der  Art  der  Behandlung  ab. 
Letztere  ist  desto  weniger  wirksam,  je  häufiger  der  Patient  bereits 
an  demselben  Uebel  gelitten  hat;  die  Schmerzen  und  anderweitigen 
Beschwerden  dagegen  sind  desto  geringer.  Entzündung  des  Neben- 
bodens gesellt  sich  desto  leichter  hinzu,  je  weniger  Ruhe  und  Scho- 
nung der  Kranke  sich  gönnt.  Weitere  Verbreitung  der  Entzündung 
auf  die  Prostata,  Blase  und  selbst  auf  die  Nieren  ist  desto  mehr  zu 
Ittrditen,  je  älter  der  Kranke  ist  Je  länger  die  Blennorrhoe  dauert, 
desto  häufiger  sind  nachträgliche  Verengerungen  der  Harnröhre.  In 
Betreff  der  allgemeinen  infection  ist  die  Prognose  nur  bei  der  virulenten 
oder  mit  syphilitischen  Geschworen  complicirten  Blennorrhoe  ungünstig. 

Bebandlaag.  Die  Verhütung  der  Ansteckung  ist,  bei 
gutem  Willen,  sehr  leicht.  Niemand  ist  genöthigt,  sich  derselben 
auszusetzen  oder,  wenn  er  selbst  an  Blennorrhoe  leidet.  Andere  in 
die  Gefahr  der  Ansteckung  zu  bringen;  aber  diese  allgemeingültigen 
und  radicalen  prophylaktischen  Regeln  liegen  ausserhalb  des  ärztlichen 
Wirkungskreises.  Um  das  Eindringen  des  ansteckenden  Vaginalsecrets 
zu  verhOten,  hat  der  Engländer  Condom  den  Vorschlag  gemacht, 
den  Penis  mit  einem  an  der  Spitze  geschlossenen  Schlauche,  den 
man  aus  dem  Bhnddarm  der  Lämmer  oder  aus  dünn  ausgewaltzten 
Gommiplatten  darstellt,  zu  überziehen.  Dies  Präseryativmittel,  welches 
den  Namen  seines  Erfinders,  der  auf  das  Mittel  selbst  überging,  so 
sehr  entehrt  hat,  dass  er  einen  anderen  Namen  annehmen  musste, 
ist  aber  keineswegs  untrüglich,  da  der  Schlauch  zerreissen  kann.  — 
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Die  Wahrscheinlichkeit  der  Aosteckung  ist  geringer,  wenn  die  Ejacu- 
latio  seminis  schnell  und  vollständig  erfolgt  und  wenn  der  Coitus  nicht 
mebnnals  wiederholt  wird.  Man  kann  nämlich  hoffen,  dass  durch 
die  Ejaculation  die  etwa  bereits  eingedrungene  ansteckende  FlQssig- 
keit  mieder  hinausgetriebcn  werde.  Aus  demselben  Grunde  wird  auch 
empfohlen,  unmittelbar  nach  dem  Coitus  üam  zu  lassen  und  möglichst 
sorgfältige  und  andauernde  Waschungen  mit  einer  leicht  adstringiren- 
den  Flüssigkeit  vorzunehmen. 

Auf  die  Blennorrhoe  wie  auf  den  Schanker  hat  man  die  Abortiv- 
methode  angewendet.  Ganz  im  Beginn  könnte  dies  wohl  mit  glück- 
lichem Erfolge  geschehen;  gewöhnlich  aber  kommen  die  Kranken  zu 
spät  in  ärztliche  Behandlung.  Da  die  Zeit  der  Incubation,  wie  wir 
bereits  sahen,  verschieden  lange  dauern  kann,  so  ISsst  sich  hierüber 
nach  der  Zahl  der  Tage  nicht  absolut  entscheiden.  Bei  dem  Einen 
bricht  die  Blennorrhoe  nach  24  Stunden,  bei  dem  Anderen  erst  nach 
7  Tagen  aus.  Somit  können  die  sogenannten  Abortivmittel  am  dritten 
Tage  nach  stattgehabter  Infection  dem  Einen  nützlich,  dem  'Anderen 
sogar  schädlich  sein.  Ausserdem  ist  die  Anwendung  dieser  Mittel 
schwierig.  Sie  sollen ,  da  sie  alle  mehr  oder  weniger  kaustisch  sind, 
nur  auf  die  kranke  Schleimhaut  wirken,  da  ihre  Berührung  mit  der 
gesunden  Schleimhaut  der  Entzündung  gerade  eine  weitere  Ausdeh- 
nung geben  könnte.  Die  Mittel,  deren  man  sich  bei  der  AbortiT- 
methode  bedient  hat,  waren  früher  concentrirte  Lösungen  von  schwefel- 
saurem Zink,  jetzt  Höllensteinlösungen,  welche  zuerst  von  Carmichaei 
in  England,  von  Ricord  urrd  Debeney  in  Frankreich,  dann  auch 
von  einigen  deutschen  Aerzten  lebhaft  empfohlen  worden  sind. 
Ricord  ist  vorsichtig  genug,  die  Einspritzung  concentriter  Höllen- 
steinlösungen nur  für  ganz  frische  Fälle  zu  empfehlen.  Debeney 
dagegen  hält  sie  in  allen  Stadien  der  Blennorrhoe  für  anwendbar  und 
lebt  der  Ueberzeugung,  dass  man  bei  sorgfältiger  Ausführung  des  von 
ihm  angegebenen  Verfahrens  auch  veraltete  Fälle  zu  heilen  vermöge*). 
Unzweifelhaft  ist  die  Art  der  Ausführung  und  die  Concentration  der 
UöUensteinlösung  von  grosser  Bedeutung.  Nach  Ricord  ninmit  man 
eine  Lösung  von  1  Gramme  salpetersauren  Silberoxyds  auf  10  Gram- 
men Aq.  destill.  Der  Kranke  sitzt  auf  dem  Rande  eines  Stuhles,  der 
Arzt  fasst  den  Penis  wie  beim  Gatheterismus,  spannt  ihn  und  führt 
die  Spitze  der  angefüllten  Glasspritze  in  die  Harnröhre,  drückt  dann 
die  Lippen  der  Harnröhre  mit  zwei  Fingern  fest  gegen  das  einge- 
führte Stück    der  Spritze   und  macht   die  Einspritzung  durch   einen 

*)  Vgl.  Debeney,  Coosid^ratioos  noafelles  sur  la  m^tbode  des  iDJectioos  caogtiqo« 
dao8  le  traitemeot  de  la  bleonorrbagie,  pag.  34. 
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plOtzlidien,  klüftigen  Druck,  um  die  Harnröhre  gleichsam  zu  Uher- 
rasehen,  da  diese  bei  allmäligem  Vordringen  der  Flüssigkeit  sich 
stark  zusammenziehen  und  somit  keine  hinreichende  Menge  aufnehmen 
konnte.  Debeney  will  solcher  Einspritzungen  mehrere  hintereinander 
machen,  um  den  Canal  der  Harnröhre  erst  gehörig  zu  reinigen, 
demnächst  aber  eine  stärkere  Lösung  (4  auf  30)  einspritzen  und  etwa 
eine  Minute  lang  in  dem  mit  den  Fingern  zu  verschliessenden  Canal 
verweilen  lassen.  Auch  soll  man,  um,  auf  den  hinteren  Theil  der 
Harnröhre  einzuwirken,  die  eingespritzte  Höllensteinlösung  durch 
Streichen  mit  den  Fingern  weiter  nach  Hinten  befördern.  Die 
Schmerzen,  welche  selbst  nach  Anwendung  der  schwächeren  Höllen- 
steinlOsung  sich  alsbald  einstellen  und  namentlich  bei  der  ersten 
Hamenüeerung  sich  zu  einer  furchtbaren  Höhe  steigern,  würden  von 
dem  Kranken  unzweifelhaft  als  ein  Zeichen  der  Verschlimmerung  des 
Uebels  gedeutet  werden,  wenn  man  ihn  nicht  sogleich  nach  der  In- 
jection  darauf  vorbereitete.  Der  Harnstrahl  wird  in  Folge  der  stärkeren 
Schwellung  der  Schleimhaut  dünner,  oft  gewunden  oder  gespalten 
wie  bei  Stricturen.  Wird  der  Penis  während  des  Harnlassens  unter 
Wasser  gehalten,  so  ist  es  weniger  schmerzhaft.  Der  Ausfluss  steigert 
sich  gewöhnlich  unmittelbar  nach  der  Einspritzung,  wird  Anfangs 
serös  oder  blutig,  weiterhin  dick  und  eitrig.  In  manchen  Fällen  hört 
er  plötzlich  auf,  nachdem  einige  Tropfen  (oder  Brocken)  eines  dicken 
Eiters  entleert  worden  sind.  Bei  anderen  Kranken  geht  der  Heilung 
erst  der  Ausfluss  eines  fadenziehenden  Schleimes  vorher.  Zuweilen 
kommt  der  grünliche  Eiler  in  der  alten  Form  wieder  zum  Vorschein; 
alsdann  muss  man  darauf  gcfasst  sein,  dass  die  Blennorrhoe  fort- 
dauert. Gewöhnlich  zeigt  sich  dies  schon  am  3.,  in  manchen  Fällen 
aber  erst  am  5.,  6.,  7.  Tage.  Mag  aber  auch  der  Ausfluss  ganz  ver- 
schwunden sein,  gewisse  Krankheits  -  Erscheinungen  bleiben  doch 
zurück:  eine  ungewöhnliche  Hitze,  namentlich  beim  Harnlassen,  zu- 
weilen selbst  wirklicher  Schmerz  oder  doch  heftiges  Jucken  und  häu- 
figer Drang  zur  Entleerung  der  Blase;  kurz  es  bleibt  die  sogenannte 
Bleonorrhoea  sicca,  die  Entzündung  der  Harnröhre,  wenn  auch  die 
Eiterbildung  unterbrochen  ist,  —  vorausgesetzt,  dass  der  Arzt  und 
der  Kranke  das  Vertrauen  dazu  noch  nicht  verloren  haben;  denn 
Ricord  selbst  berichtet,  dass  ausser  den  oben  angegebenen  gewöhn- 
lichen Folgen  auch  Ohnmacht,  Blutung  und  Harnverhaltung  un- 
mittelbar nach  der  Einspritzung  sich  einstellen  können.  Gewiss  wird 
es  unser  Vertrauen  nicht  besonders  steigern,  dass  Ricord  neben  den 
abortiven  Einspritzungen  auch  von  den  später  noch  zu  erörternden 
babamiscben  Mitteln  einen  sehr  ausgedehnten  Gebrauch  macht. 
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Unter  den  gegen  die  kaustischen  Injectionen  erhobenen  Einwän- 
den ist  einer  der  ältesten  derjenigen,  dass  sie  die  Entstehung  Ton 
Stricturen  der  Harnröhre  veranlassen  oder  doch  begQnstigen  sollen. 
Benjamin  Bell  hat  hierauf  bereits  erwidert,  dass  man  die  Veren- 
gerung eigentlich  hlos  als  die  weitere  Fortsetzung  der  Urethritis  be- 
trachten müsse  und  dass  jedenfalls  die  beste  Prophylaxis  gegen  die 
Strictur  in  einer  möglichst  schnellen  Beseitigung  der  Entzündung  be- 
stehe. Diese  Rechtfertigung  der  kaustischen  Injectionen  würde  ganz 
unwiderleglich  sein,  wenn  durch  die  genannten  Mittel  nur  wirklich 
eine  plötzliche  Unterdrückung  der  Entzündung  erreicht  würde.  Dies 
ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Vidal  hat,  um  Erfahrungen  über  ihre 
Wirksamkeit  zu  sammeln,  ein  ganzes  Jahr  lang  auf  seiner  Abtheilung 
alle  Blennorrhöen  in  dieser  Weise  behandelt  und  nur  einmal  inner- 
halb einer  Woche  vollständige  Heilung  erzielt,  in  den  meisten  Fällen 
dagegen  einen  langwierigen  Verlauf  und  dreimal  die  schnelle  Ent- 
wickelung  von  Verengerungen  beobachtet.  In  6  Fällen  liess  sich  die 
Blennorrhoe  durch  Injectionen  gar  nicht  bezwingen.  Man  könnte 
hiergegen  einwenden,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  die  Blen- 
norrhoe nicht  mehr  ganz  frisch  war.  Dies  ist  aber  gewöhnlich  der 
Fall.  Man  kommt  fast  immer  zu  spät,  um  durch  sie  noch  der  Ent- 
zündung oder  gar  der  Infection  vorzubeugen.  —  Andererseits  hat  man 
den  kaustischen  Injectionen  allerhand  üble  Einflüsse  zur  Last  gelegt, 
welche  sie  in  der  That  nicht  haben;  so  namentlich  die  Entstehung 
von  Hodenentzündungen,  Abscessen,  Gelenkentzündungen,  Augenblen- 
norrhöen.  Ihre  üblen  Folgen  stellen  sich  immer  erst  nachträglich 
ein:  die  kauterisirte  Schleimhaut  unterliegt  der  Narbenschrumpfung 
noch  stärker  als  die  blos  entzündete;  daher  die  grössere  Häufigkeit 
der  Verengerungen  nach  Anwendung  der  Abortivmethodc. 

Die  Taascbung  vieler  Aerete  io  Betreff  der  Wirksamkeit  der  kaustischen  Eio- 
sprilzungeo  erklärt  aicb,  wenn  man  bedenkt,  dass  einige  Zeit  nach  der  Einspritzang 
stets  eine  Unterdrückung  des  Ausflusses  beobachtet  wird,  die  freilich  nicht  Stand  halt 
und  nur  die  Unterdrückung  eines  Symptoms,  nicht  die  Unterdrückung  der  Krankheit 
ist.  Man  kann  dasselbe  Resultat  erreichen  und  in  dieselbe  Täuschung  verfallen,  wenn 
man  grosse  Dosen  Copaiv-Balsam  oder  Cubebenpfeffer  innerlich  giebt,  in  manchen 
Ffllien  sogar  durch  Ansetzen  einiger  Blutegel  am  Perineum. 

Die  Behandlung  mit  balsamischen  Mitteln  ist  nicht  blos 
von  Vielen  für  ganz  specifisch  und  allgemein  ausreichend  erachtet 
worden,  sondern  nimmt  auch  bei  Denen,  welche  einer  solchen  ein- 
seitigen Auflassung  Feind  sind,  eine  so  bedeutende  Stelle  ein,  dass 
sie  ausfllhrlicher  beschrieben  werden  muss.  Das  wirksamste  Mittel 
dieser  Reihe  ist  der  Copaiv-Balsam.  Man  giebt  ihn  zu  1  bis  60 
Grammen  auf  den  Tag.    Unvermiscbt  genommen  hat  er  eine  schnelle 
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und  starke  Wirkung  auf  die  Blennorrhoe,  wird  aber  nur  höchst  sel- 
ten Tom  Magen  ertragen ;  er  wird  ausgebrochen  oder  erregt  doch  so 
häufiges  Aufstossen  und  einen  solchen  Ekel,  dass  der  Kranke  ihn 
nicht  weiter  nehmen  kann.  Am  Sichersten  wirkt  demnächst  eine 
Mischung  des  in  Spirituosen  Flüssigkeiten  gelösten  Gopaiv- Balsams 
mit  aromatischen  Substanzen  und  ätherischen  Oelen  *).  Sind  auch 
solche  Mixturen  dem  Kranken  unerträglich,  so  wendet  man  sich  zu 
der  Form  von  Boli,  Pillen  oder  Gallertkapseln. 

Besondere  beliebt  ixt  die  yoo  dem  Aputbeker  Simon  io  Berlin  angegebene 
PilleDinaste,  deren  wesentliches  Constituens  (geschmolzenes  und  halb  erkaltetes) 
Wachs  ist  und  aus  welcher  der  Kranke  selbst  nach  Belieben  Bissen  oder  verschieden 
grosse  Pilien  darstellen  kann;  z.  B.  Bcp.  Cerae  albae,  Baisami  Copaivae  ää  5,0.,  oder: 
Bcp.  Cerae  albae  1.  Baisami  Copaivae  6.  Cubebarum  12.  —  Jedoch  mag  diese  Pillen- 
masse derselbe  Vorwurf  treffen,  welchen  man  den  aus  Magnesia  und  CopaiT-Balsam 
dargetteUleo  Pillen  gemacht  hat,  dass  sie  sich  nSmlicb  zu  schwer  auflösen  und  des* 
halb  oft  <am  grossten  Theil  unverändert  durch  den  Darm  entleert  werden.  —  Dieser 
Einwand  gilt  in  manchen  Fällen  auch  für  die  übrigens  so  sehr  bcquemea  Kapseln 
{capsuUs  gHatineusei). 

Wenn  alle  genannten  Präparate  nicht  ertragen  werden,  so  versucht  man  durch 
bleibende  Rlystiere  den  Balsam  in  den  Körper  zu  bringen.  Zu  diesem  Behuf 
mnss  eine  möglichst  concentrirte  Emulsion  des  Balsams  mit  Eigelb  und  Wasser  (nach 
vorgingiger  Entleeerong  des  Mastdarms  durch  ein  gewöhnliches  Klystier)  in  den  Mast- 
darm eingespritzt  werden. 

Der  Copaiv-Balsam  erregt  beim  inneren  Gebrauche  alsbald  Trocken- 
heit im  Schlünde,  heftigen  Durst,  zuweilen  auch  nicht  blos  in  Folge 
des  Ekels,  sondern  längere  Zeit  nach  dem  Einnehmen  Erbrechen  oder 
heftigen  Durchfall,  zuweilen  auch  Beides  zugleich,  so  dass  choiera- 
ähnlicbe  Zufälle  entstehen.  Bei  Anderen  entsteht  Verstopfung.  In 
denjenigen  Fällen,  wo  sich  der  schnellste  Erfolg  in  Bezug  auf  die 
Blennoirhoe  zeigt,  beobachtet  man  gewöhnlich  gar  keinen  Einfluss 
auf  die  Magen-  oder  Darmschleimbaut.  Gewöhnlich  trinken  die  mit 
dem  Balsam  behandelten  Patienten  sehr  viel.  Man  muss  sie  davon 
zurückhalten,  da  Verdünnung  des  Harns  keineswegs  beabsichtigt  wird. 
Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Ricord  wirkt  nämlich  der 
Balsam  auf  die  Urethralblennorrhoe  ausschliesslich  durch  den  Ueber- 
gang  gewisser  wirksamer  Bestandtheile  desselben  in  den  Harn,  durch 
dessen  Vermittelung  letztere  bei  der  Entleerung  des  Harns  mit  der 
kranken  Urethralschleimhaut  in  Berührung  kommen.  Somit  handelt 
es  sich  um  eiiie  ganz  locale  Wirkung  und  diese  wird  voraussichtlich 
desto  stärker  sein,   je   mehr  der  Harn  mit  den  Bestandtheilen   des 

')  Die  berühmteste  Formel  dieser  Art  ist  bereits  von  Chopart  angegeben:  Bcp. 
Baisami  Copaiv.  Spirit.  rectific.  Syr.  Balsam.  Tholut.  Aqu.  Menth,  piper.  Aqu. 
Ploc  Aarani  ü  80.  Aether.  acet.  10.  M.  D.  S.  ^--O  Esslöffel  tflgUch« 
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schickt  Zunächst  also  ist  entschieden  Ruhe,  milde  Diät,  Venneidung 
geistiger  und  erregender  Getränke  und  Anwendung  kalter  (Eis-)  Um- 
sdiläge  auf  den  Penis  und  den  Damm  zu  empfehlen.  Ist  der  Patient 
krftftig,  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  gross  und  das  Uebel  namentlich 
lach  mit  häufigen  und  schmerzhaften  Erectionen  complicirt,  so  lässt 
man  zahlreiche  Blutegel  am  Damm  setzen  (10  bis  20).  Unter  dieser 
Behandlung  kann  die  Blennorrhoe  innerhalb  der  ersten  acht  Tage 
Aires  Bestehens  ganz  rückgängig  werden.  Dauert  der  Ausfluss  weiter 
fort,  so  giebt  man  Copaiv- Balsam  oder  Cubeben  oder  am  Besten 
Beide  zusammen  in  der  oben  angegebenen  Form.  Ist  die  Schmerz- 
hifligkeit  noch  gross  und  die  Anschwellung  bedeutend,  so  wiederholt 
man  die  Blutentziehung  und  lässt  namentlich  auch  die  schmale  Diät 
und  kühlendes  Getränk  noch  weiter  nehmen.  Höchst  selten  erregt 
die  Verbindung  von  Balsam  und  Cubeben  Reizung  des  Blasenhalses, 
irenn  man  Blutentziehungen  in  gehöriger  Stärke  Yorausgeschickt  hat. 
Sind  letztere  unterlassen  worden,  so  beobachtet  man  nicht  selten 
Drang  zum  Harnlassen  oder  Harnverhaltung,  auch  wohl  blutigen  Harn. 
Häufige  Localbäder  tragen  nicht  blos  wesentlich  zur  Reinlichkeit,  son- 
dern auch  zur  Milderung  der  Schmerzen  und  Abkürzung  des  Ver- 
laufes bei.  Man  kann  dazu  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit 
adstringirende  Flüssigkeiten  mit  Vortheil  anwenden.  Injectionen  ge- 
iribren  erst  dann  einen  wirklichen  Nutzen,  wenn  die  Entzündung 
gewichen  und  der  Ausfluss  durch  die  balsamischen  Mittel  bereits  Ver- 
■lindert,  aber  doch  nicht  ganz  beseitigt  ist  Natürlich  kann  aber  in 
diesem  Stadium  immer  nur  von  adstringirenden  Einspritzun- 
gen ein  günstiger  Erfolg  erwartet  werden. 

Yidal  empfiehlt  als  besooders  wirksam  Dacbstebende  sehr  alte  und  keiDetwega 
■Mb  dKoiscben  Priocipien  zasammengesetzte  Formel:  Rcp.  Plambi  acet.  Ziod  solfor. 
ai*  1.  AqiL  Rosar.  300.  M.  D.  S.  Zwei-  bis  Tiermal  täglich  eine  Eiospritzoog  zo 
—  Ich  habe  dieselbe  Formel  vielfach  angewandt  und  gleichfalls  sehr  nützlich 
Jedoch  scheint  mir  eine  doppelt  so  starke  Lösung  bei  weitem  wirksamer 
die  Injection  Ton  Tanninlösungen  oder  Ton  einprocentigen  Lösungen  des 
••Ifocarbolsauren  Zink  (nach  Wood)  mindestens  ebenso  erfolgreich. 

Bei  hartnickigem  Fortbestehen  der  Blennorrhoe  ergiebt  eine  genaue  Untersuchung 
•s  die  Krankheit  sich  nur  in  einem  bestimmten  Tbeile  der  Urethra  fest- 
■nd  dort  entweder  eine  bedeutende  Aufwolstoog  oder  Verschwärdog  der  Schleim- 
haat  fcraalasst  bat.  Um  auf  diese  einzelnen  Bezirke  energischer  einzuwirken,  bedarf 
M  der  Anwendung  des  Höllensteins  in  Substanz.     Vgl.  pag.  5!i. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  Chorda.  Zu  ihrer  Beseiti- 
gung wendet  man  beruhigende  Mittel  an:  aus  der  Reihe  der 
namentlich  Opium  und  Hyoscyamus;  ein  bewährtes  Specifi- 

gegen  Aufregungen  im  Bereich  der  Harnorgane  und  der  Geni- 
talien ist  der  Kampher;   in  neuester  Zeit  ist  auch  von  vielen  Seiten 

•  ardel eben,  Chirurgie.  6.Aufl.  IV.  4 
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Ausfloss  heute  noch  durchsichtig-schleimig  sein  und  morgen  in  Folge 
eines  geringen  Diätfehlers  entschieden  (sitrig  werden  kann. 

Aetiologie.  Ist  eine  acute  Blennorrhoe  nach  50  Tagen  nicht 
vollsUndig  erloschen,  so  hat  man  anzunehmen,  dass  sie  in  den  chro- 
nischen Zustand  ühergegangen  sei.  Oft  findet  man  dann  hei  genauer 
Untersuchung,  dass  der  Kranke  ausgesprochen  scrofulOs  ist,  oder  aa 
Rheumatismus,  an  Hautausschlägen,  oder  an  constitutioneller  Syphilis 
leidet  In  vielen  Fällen  ergieht  sich  als  Ursache  der  chronischen 
Blennorrhoe  die  Vernachlässigung  oder  schlechte  Behandlung 
der  acuten.  Der  Kranke  hat  nicht  rubig  liegen  können,  oder  nicht 
ruhig  liegen  wollen,  hat  seine  Nahrungsmittel  nicht  hesonders  aus- 
wählen können,  auch  wohl  hitzige  Getränke  und  sexuelle  Erregungen 
nicht  vermieden.  Letztere  sind,  nach  den  reichen  Erfahrungen  Vi- 
dal's«  eine  besonders  häufige  Ursache  des  Fortbestehens  der  Bleu* 
norrhoe  und  des  Uebergangs  in  den  chronischen  Zustand.  Ausdrück- 
lich mOssen  auch  die  kaustischen  Injectionen  (sogenannte  „Aborti?- 
methode**)  als  eine  Quelle  chronischer  Blennorrhöen  aufgefilhrt  werden. 

Man  kann  somit  die  Ursachen  des  Nacbtrippers  in  zwei  Reihen 
sondern:  Diathesen  und  locale  Reizungen.  Die  Fälle  der  ersten 
Reihe  sind  stets  schwierig.  So  haben  namentlich  Menschen  mit  ein« 
angeborenen  Neigung  zu  Katarrhen,  die  bald  vom  Schnupfen,  hald 
vom  Augenkatarrh  u.  s.  f.  hefallen  werden,  gewöhnlich  einen  ganz 
unendlichen  Nachtripper  zu  erwarten.  Gerade  bei  diesen  tritt  die 
Krankheit  oft  von  vornherein  ohne  entzündliche  Erscheinungen,  ganz 
mit  den  Charakteren  einer  chronischen  Blennorrhoe  auf. 

Nicht  selten  ist  das  Fortbestehen  der  Blennorfhoe  bedingt  durch 
AufwuLstung  der  Schleimhaut  und  Verdickung  des  submucösen  Binde- 
gewebes, welche  durch  die  vorausgegangene  Entzündung  veranlasst 
waren,  und  nun  ihrerseits,  indem  sie  durch  Verengerung  der 
Harnröhre  dem  Harnstrome  ein  Hindemiss  darbieten,  wiederum 
eine  Reizung  der  Schleimhaut  bewirken.  In  ähnlicher  Weise  können 
dann  auch  Verengerungen,  die  auf  andere  Weise  zu  Stande  gekom- 
men sind,  sowie  fremde  Körper,  namentlich  Steine,  Veranlassung  zu 
einer  chronischen  Blennorrhoe  geben.  Auf  alle  diese  ätiologischen 
Verliältnisse  ist  bei  der  Untersuchung  Rücksicht  zu  nehmen. 

Der  81lz  des  Nachtrippers  ist,  ganz  im  Gegensatz  zu  demjenigen 
des  ursprünglichen  Trippers^  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  gegen  die 
Prostata  hin.  Jedoch  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  die  Blennorrhoe 
denselben  Sitz  beibehält,  welchen  sie  im  acuten  Zustande  hatte.  Da- 
her gelingt  es  denn  zuweUen,  eine  chronische  Blennorrhoe  zu  besei- 
tigen, indem  man  die  Fossa  navicularis  mit  Höllenstein  betupft    Häng). 

4» 
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die  Blennorrhoe  von  einer  Verengerung  der  Harnröhre  ab,  so  ist  der 
Sitz  dieser  letzteren  gewöhnlich  an  der  Stelle  der  ersten  Biegung. 
In  manchen  Fällen  ist  es  ganz  unmöglich,  den  Sitz  der  Blennorrhoe 
zu  bef^imnien,  indem  die  Schleimhaut  der  ganzen  Urethra  gldch- 
fuMMihifg  erkrankt  ist,  was  sich  am  Häufigsten  bei  solchen  Individuen 
findet,   die  zu  Katarrhen  im  Allgemeinen  disponirt  sind. 

K/nptome.  Der  Ausfluss  ist  bald  andauernd,  bald  remittirend, 
M4  intennittirend ;  namentlich  pflegt  er  Morgens  beim  Aufstehen, 
4sniu  nach  der  Mahlzeit,  auch  nach  körperlichen  Anstrengungen  stiiier 
ZMt  MO.  Hat  er  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  seine  Quelle,  so  ISsst 
isr  Hdü  nur  durch  Drücken  und  Streichen  in  der  Richtung  vom  Pe- 
#te«uxu  ^e^een  die  Eichel  zur  Anschauung  bringen.  Dann  ist  er  auch 
joew^ulicfa  dick  und  fadenziehend.  Hat  die  Blennorrhoe  ihren  Sitx 
m  d«T  hohsa  navicularis  oder  dicht  hinter  ihr,  so  kann  man  gani 
UM^^  BdKrben  durch  Druck  ein  Eitertröpfchen  entleeren.  Gewöhnlich 
btsj4  liMTtd  die  Lefzen  der  Harnröhrenöffnung,  zuweilen  auch  nur 
«,i«  ^tie.  blaulich  gefärbt;  wenn  man  sie  von  einander  entfernt,  so 
JkJMJii  fuau  auch  an  der  Hamröhrenschleimhaut  dieselbe  Farbe  be- 
MtAvleu.  Lebrigens  hat  die  Menge  und  Consistenz,  die  Klebrigkeit 
4«t  beeretb,  die  mehr  oder  weniger  hHufige  Entleerung  des  Harns 
vifad  die  l^ge,  in  der  sich  der  Penis  befindet,  erheblichen  Einfiuss 
4iLu^  die  Häufigkeit  und  die  Art  der  Entleerung  des  eitrigen  Secrets. 

Vit  iii«iir  oder  weniger  genaue  Verhinduog,  in  welcher  sich  Eiter  und  SchieiiD 
fevda««iHi .  J0t  irüber  für  ein  wichtiges  Kriterium  in  Betreff  der  Contagiosität  der  Blea- 
«.vrfuve  bv.f^fb'*r\ito  worden.  So  glaubte  Hunter  z.  B. ,  Ansteckung  sei  nicht  mehr 
^  1ur«kiteii.  frobald  die  Eiterkörpereben  in  einem  fadenziehenden  Schleime  eiogehüllt 
ij»j^,  ffUitt  in  der  Flüssigkeit  zu  schwimmen.  Auch  Bell  war  der  Ansiebt,  dass  ein 
^it^Mt^tg^f .  fadenziebender  Ausfluss  niemals  ansteckend  sei.  Vi  dal  dagegen  hat  io 
f^yoi  lru\'»vb  die  Erfabrang  von  Baumrs  bestätigt  gefunden,  wonach  aach  der  foll- 
^v«u«ani  btLleimige  Au^Quss  noch  entschieden  ansteckend  sein  kann.  Dies  ist  gewiss 
fa-^M-^-.  ^«idocli  ist  die  Ansteckung  desto  wahrscheinlicher,  je  mehr  eitrig  das  Secret  ist. 

S^.Jjiijej'zen  bestehen  bei  der  chronischen  Blennorrhoe  gewöhnlich 
$iifii^;  jedoch  ist  die  Empnndlichkeit  der  Harnröhre  etwas  gesteigert, 
fU't  Kf^uke  klagt  über  eine  gewisse  Schwere  in  der  Perinealgegend, 
Hn^i*  «k'>hJ  über  ein  Jucken  oder  über  eigenthUmliche  wurmfbrmige 
\U'f*^if^HU'/*tn  ge^'cn  den  Mastdarm  hin,  die  häufig  geradezu  von  Wür- 
wnru  Mb^feleitet  werden.  In  manchen  Fällen  sucht  der  Kranke  nur 
^i*ytt',u  djeber  Beschwerden  am  Mastdarm  ärztliche  Hülfe.  In 
hilK'f  i^m^^  ^D^  Excesses  können  jedoch  auch  im  Verlauf  der  chro- 
iilMth^n  BleoDorrhoe  Schmerzen  entstehen,  die  namentlich  in  der 
mobilf  SMMl  Bi  den  Augenblick,  wo  der  Harn  die  Fossa  navicularis 
l|l  linieB  werden,  woraus  aber  nicht  immer  folgt,  dass 
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die  Krankheit  anch  dort  ihren  Sitz  hahe.  Bei  tiefem  Sitz  gesellt  sich 
gewöhnlidi  hXufiger  Harndrang  hinzu;  in  der  Regel  verbreitet  die 
Krankheit  sich-  demnächst  weiter  auf  den  Blasenhals,  die  Prostata, 
die  SamenblSschen.  Nicht  selten  beohachtet  man  dann  auch  unhe- 
wusste  Samenentleerungen,  Biasenkatarrh  und  Prostata -Anschwel- 
lungen. 

Die  Behaoplong  ?oo  Mercier,  daee  die  Prostatageschwölste  bei  alteo  Minneni 
BJeaak  voo  foraufgegangeoeo  BleDoorrhöen  abbäogig  seien,  ist  nur  insofern  richtig, 
ab  allerdings  fest  steht,  dass  die  Prostata  bei  alteo  Minoem  hiofig  ohne  foraosge- 
gaageoe  Blennorrhoe  anschwillt.  Man  moss  bedenken,  dass  man  bei  der  Aofoahme 
der  Aoamaese  in  solchen  FAllen  auf  doppelte  Schwierigkeiten  stösst,  da  die  Patienteo 
eiaerseits  wirklich  Manches  fergessen  haben,  an  Anderes  aber  auch  wohl  sich  nicht 
erwBero  wollen. 

ProgDOSe.  Bei  der  Beschreibung  der  Krankheits-Erscheinungra 
wurde  bereits  auf  die  Gefahren  hingewiesen,  die  eine  gewöhnlich  im 
tie&ten  Theil  der  Urethra  sitzende  chronische  Entzündung  mit  sich 
führt  Nächst  der  so  eben  erwähnten  Weitenrerbreitung  der  Entzün- 
dung sind  die  Folgen  der  lang  dauernden  Aufwulstung  und  Verdickung 
der  Schleimhaut  zu  fürchten,  —  die  Verengerungen  der  Harn- 
röhre, auf  welche  wir  später  zurückkommen.  Jede  langdauemde 
Urethralblennorrhoe  hat  einen  nachtheüigen  Einfluss  auf  den  Gemüths- 
zustand.  Man  sollte  kaum  glauben,  dass  ein  kleines  Tröpfchen,  wel- 
ches sich  ein-  oder  zweimal  täglich  an  der  Hamröhrenmündimg  zeigt, 
eine  so  bedeutende  Wirkung  haben  könne,  und  doch  entspringt  nicht 
selten  tiefe  Hypochondrie  aus  dieser  Quelle. 

Bebanillang.  Selten  und  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  wäh- 
rend des  acuten  Stadiums  eine  antiphlogistische  Behandlung  nicht 
stattgefunden  hat,  ist  die  wiederholte  Anwendung  von  Blutegeln  und 
Blasenpflastern  am  Perineum  von  Nutzen.  Meist  kann  man  sogleich 
mit  den  direct  gegen  die  Aufwulstung  uird  übermässige  Absonderung 
der  Schleimhaut  gerichteten  Mitteln  beginnen  Von  grosser  Wichtig- 
keit ist  die  Berücksichtigung  der  etwa  bestehenden  Allgemeinleiden. 
Handelt  es  sich  um  Rheumatismus,  so  niuss  man  den  Patienten  in 
ein  wärmeres  Klima  schicken  oder  wenigstens  eine  trockene,  warme 
W^ohnung  nehmen  und  wollene  Kleidung  tragen  lassen.  Dampfbäder 
und  der  längere  Gebrauch  der  AI06  sind  bei  dieser  Complication  des 
Nachtrippers  nützlich.  In  manchen  Fällen  verschwindet  der  Ausfluss, 
wenn  der  Patient  nur  eine  Reise  in  ein  wärmeres  Klima  macht  oder 
eine  Zeitlang  regelmässig  und  mit  einiger  Anstrengung  reitet,  —  auch 
nach  anderweitigen  fortgesetzten  Anstrengungen,  Märschen,  Jagden 
u.  dergl.  Bei  scrofulösen  Individuen  sind  die  Jodpräparate  nützlich. 
Hierher  gehören  wohl  auch  die  Fälle,   in  denen  Hunt  er  von  den 
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Seebädern  so  glänzende  ErM^  ^vscben  baL  Bei  scklaffea  l^nq*^ 
tischen  Subjecten  TersSime  iub  nidit.  EüseBpriparate  m  ffkfaca. 
Bei  Coroplication  mit  HaaUassefclSccB  sia^  lingcre  Zeit  »fiÜMfee 
Purganzen  zu  geben  und  aUe  errescndeB  md  erIntzcBdca  Spcisa 
und  GetrSnke  sorgfSltig  zu  TenacideB.  Erigiebt  sM  aas  der  Uffpi 
Krankenuntersuehung.  das^  die  Blennorrtioe  mit  siplditiscfaer  IniectiOB 
coniplicirt  war,  so  diik$  esise  antj-syphOitisehe  Behaadlimg  cingdotel 
werden. 

In  Betraf  der  direkt  ge-^m   die  Bleanorrboe  zo  riditendeB  Be 
handlang  setzen  mir  hier  Toraiz^.  dacss  die  bei  der  aenten  Form  an- 
gegebene Therapie  beniite^  erseb$pA  sei.    Ein  Üngcr  fortgesetzter  Ge- 
brauch des  Oopaiv-BiLsaciiSw  accb  in  Verbsadimg  mit  Cnbeben,  wird 
selten  ertragen.     Man   ^ersaeb:  dann  diese  Mittel  mit  Tcrpenthisöl 
(lu  drei  bis  vier  TbeeH^fida  auf  des  Tag)  za  xerUusebeiL     Aoch 
dies  wirti  selten  lange  ertragen  und  stebt  an  Wirksamkeit  dem  CopaiT- 
BalHSiu  bei  Weiteui  nach.    Man  et  daber  fast  immer  genOtbigt,  das 
gi^nsste  Oewieht   auf  die  Einspritzungen   zn   le^gca.     Aosser  den 
HOhon    bei   der  acuten  BKesnorrbc«  ervtUmten  Mittctn  kommen  hier 
noch  die  st&rkereti  Adstringeatia.  namentlieb  Alaun  (1  bis  2  atif  60 
Theile  Wasser"^  und  Tannin  {l  auf  100  Tbeüe  Rotbwein)   zur  An- 
wendung.   JtHlent'^lb  md:$$eu  die  EinsfntzuBgen  Tid  biufiger  als  bd 
der  acuten  Blennorrhoe,  mindesletts  ^ieimal  tigücb  und  in  bartnleki- 
geu  KKUen  selbst  alle  halbe  Stunde  (t^ap  jup  cvajr)  wiederholt  werden. 
WKhrend    mau    in    \iclcn  IHlleti   iron  dieser  bSofigen  Wiederholung 
unerwartete  Erfolge  siehU  mos»  man  in  andereiu  wo  sieb  audi  nach 
der  mildesten  EinspriUuog  eine  betfUge  Reizung  und  SchmerzhafUg- 
keii  entwickelt«   tagelang  aussetzen  und  manchmal^   wenn  jede  Ein- 
spritzung, auch  beim  Wechseln  de$  esiuuspritzendeii  Mittels,  denselben 
schlechten  Erfolg  gewährt«   ganz  darauf  Terzicbten.    Haben  die  Ein- 
spritzungen den  gewün^hten  Erfolg«   so   muss   man   sie  wenigstens 
noch  zwei  Wochen  lang  nach  dem  giiulidien  Aulbdren  des  Ausflusses 
fortsetzen.     Nicht   selten    wird  die  Menge  des  Ausflusses  durch  die 
ersten  Einspritzungen  vermehrt      Dann   ist  es  gut,   sie  einige  Tage 
fortzulassen.      Stellt  sich  in  dieser  Zeit  eine  Verminderung  ein,   so 
kann  man  sicher  darauf  rechnen«   dasc^   fortgesetzte  Iiyectionai  zur 
vollständigen  Beseitigung  des  Uebels  führen  werden. 

Die  Anwendung  kaustischer  Injectionen  imterdrückt  auch 
beim  Nachtripper  oft  schnell  den  Ausfluss;  aber  einerseits  kdurt  er 
häufig  wieder  und  andererseits  bleibt,  auch  wenn  diese  Unterdrückung 
auf  die  Dauer  gelingen  sollte,  doch  allzu  häufig  eine  entzündliche 
Aufwulstung  (bleitnorrkee  secke)  der  Urethralschleimhaut  zurOd^  wekte 
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spSter  zur  EntstehuDg  einer  Strictur  Veranlassung  giebt  Will  man 
Raustica  anwenden,  so  geschieht  dies  zweckmässiger  durch  ganz  loca- 
lisirte  Anwendung  des  Höllensteins  in  Substanz,  mittelst  des 
Ducamp 'sehen  oder  Lallemand 'sehen  Aetzmittelträgers.  Schwierig 
isl  hierbei  die  genaue  Bestimmung  des  Sitzes  der  Krankheit,  da  man 
doch  nur  die  kranke  Stelle  angreifen  will.  Führt  man  mit  grosser 
Vorsicht  ein  dickes  Bougie  oder  einen  gewöhnlichen  Katheter  in  die 
Harnröhre  ein,  so  findet  man  an  der  kranken  Stelle  einen  gewissen 
Widerstand,  eine  Rauhigkeit  und  kann  auf  solche  Weise  zunächst  die 
Tiefe,  in  welcher  die  Blennorrhoe  ihren  Sitz  hat,  und  demnächst  auch 
—  bei  hinreichender  Uebung  —  die  Ausdehnung  derselben  bestimmen. 
Zugleich  empfindet  der  Kranke  bei  der  Berührung  der  fraglichen 
Stelle  einen  bestimmten  Schmerz,  worauf  freilich  nur  bei  zuverlässi- 
gen Kranken  Gewicht  zu  legen  ist. 

Bei  Weitem  oDsicberer  wirkt  die  Einfahrang  der  sogenaooten  .bewaffneten 
Boogies'y  welche  fermittelst  der  anf  ihren  Schnabel  gestrichenen  HöllentteiMalbe 
Itiend,  reizend,  oder,  sofern  man  graae  Quecksilbersalbe  und  Belladonnaeztract  anf- 
getrageo  iiat,  aack  beruhigend  wirken  sollen.  Da  die  aurgelragenea  Substanzen  sich 
schon  beini  Cinfubrrn  unzweifelhaft  abstreifen,  lässt  sich  wohl  annehmen,  dass  solche 
Boogiet  nur  dieselbe  Wirkuog  haben,  welche  man  fon  der  Einführung  der  Boogies 
überhaupt  erwarten  kann. 

Das  Einführen  von  Bougies  wird  nicht  blos  von  Benjamin 
Bell  (welcher  ihnen  nächst  dem  „Blasenpflaster  am  Damm^  die 
grösste  Wirksamkeit  bei  der  Behandlung  des  Nachtrippers  zuschreibt), 
sondern  auch  von  neueren  Beobachtern  mit  Recht  als  ein  sehr  werth- 
Tolles  Mittel  empfohlen.  Die  anzuwendenden  Bougies  müssen  sehr 
glatt  sein,  damit  sie  nicht  zu  heftig  reizen;  sie  müssen  femer  den 
Canal  der  Harnröhre  vollständig  ausfüllen  und  ihre  Einführung  muss, 
mindestens  drei  Monate  lang  zwei-  bis  dreimal  täglich  wiederholt 
werden,  um  des  Erfolges  sicher  zu  sein.  Man  lässt  die  Bougie  jedes- 
mal zehn  Minuten,  höchstens  eine  Viertelstunde  liegen.  Ueberschreitet 
man  diese  Zeit,  so  entsteht  leicht  eine  heftige  Entzündung,  nicht  blos 
der  Harnröhre,  sondern  selbst  des  Blasenhalses.  Letztere  ist  nament- 
lich zu  fürchten,  wenn  die  Bougie  zu  tief  eingeführt  wurde.  Oft  ist 
es  schwer  zu  entscheiden,  ob  der  Ausfluss,  welcher  während  des  Ge- 
brauchs der  Bougies  beobachtet  wird,  noch  vom  Nachtripper  herrührt 
oder  durch  die  Bougie  selbst  veranlasst  wird;  denn  auch  die  gesun- 
deste Harnröhre  liefert  ein  purulentes  Secret,  wenn  man  viermal  täg- 
lich ein  Instrument  in  sie  einführt.  Man  muss  deshalb  gegen  Ende 
der  Behandlung  einige  Tage  lang  den  Gebrauch  der  Bougies  ganz 
aussetzen  und  nun  beobachten,  ob  der  Ausfluss  noch  fortdauert  oder 
aufhört    Die  Wirkung  der  Bougies  kann  nur  eine  ganz  medianische 
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sein.  Wahrscheinlich  ist  der  Druck,  den  sie  auf  die  infiitrirte  Schleim- 
haut ausüben,  von  grosser  Bedeutung.  Mag  man  über  ihre  Wirk- 
samkeit aher  auch  urtheilen,  wie  man  wolle,  den  einen  Vorzug  i?ird 
man  ihnen  nicht  streitig  machen  können,  dass  die  nach  verschleppten 
Blennorrhöen  so  häufig  zurückbleibenden  Stricturen  durch  ihren  Ge- 
brauch am  Sichersten  verhütet  werden. 

Zuweilen  sieht  man,  nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  vergeblich 
erschöpft  sind,  einen  Nachtripper  von  selbst  vei*schwinden.  In  an- 
deren Fällen  pei*sistirt  die  Blennorrhoe  hartnäckig.  Man  darf  sich 
dann  nicht  bei  dem  Rathe  Cullörier's  beruhigen,  „ä  porter  martior 
lement  ei  militairement  sa  goutte  militaire**,  sondern  muss  sorgfältig 
untersuchen,  ob  nicht  eine  Verengerung  der  Harnröhre,  ein  Leiden 
der  Prostata,  der  Samenbläschen  oder  der  Harnblase  zu  Grunde  liegt 

Secluite«  Capltel. 

Verengerung  der  Harnröhre.     Strictura  urethrae'). 

Die  Weite  der  Harnröhre  kann  von  Gebuit  an  zu  gering  sein, 
zuweilen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  häufiger  blos  am  Orificium 
cutaneum.  Wir  werden  auf  die  Missbildung,  zu  denen  diese 
Verengerungen  gehören,  in  einem  besonderen  Capitel  eingehen. 

Der  Canal  der  Urethra  kann  auch  durch  Geschwülste,  welche  ihn 
von  Aussen  comprimiren,  oder  in  ihm  sitzen,  beengt,  auch  wohl  ganz 
verschlossen,  oder  endlich  durch  fremde  Körper  verstopft  sein  (Stri- 
ctura mechanica).  Alle  diese  Verhältnisse  sind  theils  in  den  vor- 
hergehenden Capiteln  schon  berücksichtigt,  theils  werden  sie  in  den 
folgenden  zu  besprechen  sein.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  diejeni- 
gen Verengerungen,  welche  durch  Veränderungen  in  der  Struetur 
der  Urethra  selbst  veranlasst  werden  (Strictur  im  engeren  Sinne 
des  Wortes,  Strictura  organica). 

Aeliologie.  Die  Ursachen  der  Harnröhrenstrictur  sind  uns  bereits 
bei  den  Wunden  und  bei  den  Entzündungen  (Gap.  II.  u.  V.)  bekannt 
geworden.  Nur  wenn  sich  bestimmt  nachweisen  lässt,  dass  weder 
eine  Verletzung  (Quetschung),  noch  eine  Entzündung  der  Harnröhre 
vorausgegangen  ist,  darf  man  einen  ursprünglichen  Bildungsfehler  an- 
nehmen. Unter  den  Verletzungen  haben  namentlich  diejenigen,  welche 
mit  bedeutender  Quetschung  oder  mit   Substanzverlust  (direct  oder 

>)  In  Betreff  der  öberaos  reichhaltigen  Literatur   vgl.  v.   Pitha,   Krankheiten   te 

,  .     minnlicheo  Geschlechtsorgane  und  der  Harnblase,  inVirchow's  specieller  Patho- 

'Hiü  aad  Therapie,  2.  Auflage,  Bd.  VI.  Abtb.  2.  pag.  1  o.  2  und  pag.  92—97, 

'  ijr.  die  ntlonelle  Behandlung  der  Harnröhren  -  Stricturen.    3  Binde. 
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in  Folge  brandiger  Zerstörung  der  Gewebe)  verbunden  sind,  Verenge- 
rung zur  Folge;  unter  den  Entzündungen  vorzüglich  die  auf  die 
ganze  Dicke  der  Harnröhrenwand  sich  erstreckenden,  vernachlässigten 
oder  schlecht  behandelten.  Eine  chronische  Urethritis  (Nachtripper) 
ist  eigentlich  schon  eine  Verengerung.  Wenn  die  Entzündung  nach- 
Ittsst,  folgt  die  narbige  Schrumpfung  der  erkrankten  Gewebe  und 
damit  die  organische  Verengerung. 

Der  Glaabe,  dau  reizende  oder  kaustische  InjectioDen  Verengerung 
der  Hamröbre  zur  Folge  haben  (vgl.  psg.  55),  ist  so  alt  und  so  allgemein  Terbreitet, 
dasB  «r  schwerlich  ganz  ungegnlndet  sein  kann.  Aber  mit  Unrecht  bat  man  die 
adstringireoden  Einspritzungen,  welche  bei  der  Behandlung  des  Trippers  mit  so  grossem 
Vortbeile  angewandt  werden,  gleichfalls  hierher  gezogen.  Nur  die  Kauterisation  der 
eotzündeten  Gewebe  ist  bedenklich  und  die  Beweisfahrung  ihrer  Anhänger  irrt  humlich. 
Mao  sagt,  die  lange  Dauer  der  Entiändung  veranlasse  die  Strictur,  durch  die  kaustische 
lojectioD  aber  werde  die  ganze  Krankheit  mit  einem  Schlage  beseitigt  und  somit  gerade 
aofs  Sicherste  der  Strictur  vorgebeugt.  Der  Irrthum  liegt  darin,  dass  man  aus  dem 
Aufhoreo  des  Ausflusses  auf  ein  Erlöschen  der  Krankheit  schliesst.  Die  Entzündung 
im  sabmncosen  Bindegewebe  kann  aber  sehr  wohl  fortbestehen,  wenn  auch  der  Aas- 
Ooss  för  lange  Zeit  oder  vielleicht  gänzlich  unterdruckt  ist.  FQr  die  Richtigkeit  dieser 
AofTassung  sprechen  die  Thatsachen.  Alle  Aerzte,  die  auf  diesem  Gebiete  eine 
bedeutende  Erfahrong  besitzen,  stimmen  darin  uberein,  dass  die  Mehrzahl  der  von 
ibneo  behandelten  Striciuren  an  solchen  Kranken  vorkamen,  die  früher  kaustische 
Injectiooeo  gebraucht  hatten.  Ci viele  zählt  solche  Stricturen  zu  Tausenden  und 
Vidal  schliesst  sich  diesem  Ausspruche  aufs  Bestimmteste  an. 

Die  Prophylaxis  der  Strictur  liegt  also  in  der  sorgfältigen  Lei- 
tung des  Heilungsprocesses  bei  Verletzungen  der  Harnröhre  und  in 
einer  zweckmässigen  Behandlung  der  Harnröhren-Entzündung. 

Silz  ond  Zahl  der  YereDgerangeo,  Ueber  den  gewöhnlichen  Sitz 
der  Stricturen  sind  die  Ansichten  getheilt,  weil  man  bei  der  Messung 
der  Harnröhrenstrecke  zwischen  Strictur  und  Fossa  navicularis  nicht 
immer  gleichmässig  verfahren  ist.  Die  Einen  haben  die  Harnröhre 
im  gespannten,  die  Anderen  im  erschlafften  Zustande  gemessen.  In 
dem  einen  Falle  hat  man  bei  der  Messung  an  der  Leiche  die  Harn- 
röhre in  ihren  Verbindungen  gelassen,  in  dem  anderen  sie  gänzlich 
abgelöst.  Bei  Messungen  am  Lebenden  kommt  man  zu  irrthümlichen 
Angaben,  wenn  man  die  verengte  Stelle  durch  den  eingeführten  Ka- 
theter gegen  die  Blase  hindrängt.  Mit  Berücksichtigung  alier  Vor- 
sichtsmaassregeln  ergiebt  sich,  dass  Verengerungen  an  den  verschie- 
densten Stellen  der  Harnröhre  vorkommen,  vorzugsweise  jedoch  an 
solchen,  die  schon  im  normalen  Zustande  eine  etwas  geringere  Weite 
besitzen,  namentlich  also:  1)  im  Anfangsstück  der  Pars  membranacea 
(bei  Weitem  am  Häufigsten),  2)  am  Endstück  derselben,  an  der 
Grenze  der  Prostata,  3)  dicht  hinter  der  Fossa  navicularis. 
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Weshalb  gerade  in  der  Pars  membranacea  Verengerungen 
häufig  sind,  erklfirt  sich  aus  dem  gewöhnlichen  Sitz  des  Nachtrippers 
und  der  vorwiegenden  Häufigkeit  von  Quetschungen  und  Zerreissungen 
in  diesem  Theile  der  Harnröhre.  In  der  Nähe  der  Fossa  navicularis 
sind  Stricturen  nicht  ganz  selten  in  Folge  syphilitischer  Geschwüre. 

In  der  Regel  ist  die  Harnröhre  nur  an  einer  Stelle  verengt; 
jedoch  können  auch  mehrere  Stricturen  zugleich  bestehen. 

La  1  lern  and  erzählt  Ton  7,  Collot  (in  seinem  Trait^  de  i'opäralioa  de  la  taille 
et  des  suppressions  de  Purine,  1726)  von  8,  John  Hunt  er  (Abhandl.  t.  d.  vener. 
Krankh.,  deutsch  v.  firaniss,  pag.  229}  von  6  gleichaeitig  besiehenden  Verengerangen. 
Bei  der  anatomischen  Untersuchung  hat  man  jedoch  noch  niemals  eine  so  grosse 
Anzahl  von  Slriciuren  in  derselben  Harnröhre  gefunden.  Dadurch  wird  der  Werth  der 
angeführten  Beobachtungen  sehr  vermindert.  Jedenfalls  muss  aber  anerkannt  werden, 
dass  mehrere  Stricturen  zugleich  bestehen  können.  Zwei  habe  ich  wiederholt  gefun- 
den: eine  im  vorderen  Tbeil  der  Pars  cavemoaa,  eine  in  der  Pars  membrainacea. 
Nach  Leroy  d'£tioliea  bestehen  in  mehr  als  der  H&lfte  der  F^lle  zwei  Stricturen 
in  einer  Entfernung  von  etwas  mehr  ala  7 — 8  Mm.  von  einander. 

Gestall  ond  Strnctur  der  Verengerang.  Zuweilen  hesteht  die 
Strictur  nur  in  einer  wenig  hervorspringenden  Linie,  in  deren  Bereich 
die  Schleimhaut  ihre  Elasticität  eingebiisst  zu  haben  scheint;  in  an- 
deren Fällen  ist  die  Verdickung  bedeutend,  alle  Schichten  der  Harn* 
röhrenwand  nehmen  daran  Antheil,  die  Strictur  steigert  sich  endlich 
fast  bis  zum  vollständigen  Verschluss.  Dazwischen  giebt  es  zahl- 
reiche Abstufungen.  Auch  die  Länge  ist  höchst  verschieden:  von 
einer  kleinen,  ganz  dünnen  Querfalte  bis  zu  einer  Ausdehnung  von 
28,  36,  und  endlich  sogar  80  Mm.  (wie  frUher  schon  Hunter  und 
neuerdings  der  Verf.  beobachtet  haben).  Diese  langen  Stricturen 
kommen  fast  ausschliesslich  in  der  Pars  cavernosa  vor.  Die  ver- 
engende Verdickung  der  Urethralwand  kann  kreisförmig  (cylindrisch) 
sein  oder  sich  nur  auf  einen  Theil  des  Harnröhren-Ümfanges  beschrän- 
ken ,  so  dass  sie  einen  Höcker  oder  ein  klappenförmiges  Gebilde  dar- 
stellt. Solche  VorsprUnge  können  an  allen  Seiten  vorkommen,  finden 
sich  jedoch  am  Häufigsten  an  der  unteren  )^and;  vielleicht  sind  sie 
auch  bei  seitlichem  Sitz  weniger  hinderlich  und  namentlich  beim  Ein- 
fiihren  des  Katheters  eher  zu  übersehen,  weil  die  gegenüberliegende 
Wand  leichter  nachgiebt.  Vollständiger  Verschluss  der  Harnröhre  soll, 
nach  den  Untersuchungen  von  Amussat,  —  abgesehen  von  der 
zufälligen  Verstopfung  durch  einen  fremden  Körper,  —  nicht  vor- 
kommen'}; jedenfalls  ist   er  höchst  selten    beobachtet   worden    und 

*)  Richerand  (Nosographie  cbirorgicale ,  Tom.  III.  pag.  470)  behauptet  ganz  im 
Gegentheil,  dass  unter  10  Fallen  ton  HamverbaJtang  8  Mal  Obliterttion  der 
Urethra  vorkomme.    Diese  Angabe  ist  enUchiedeo  irrthäinlich. 
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wahrschanlich  immer  nur  in  solchen  FSUen,  wo  sich  oberhalb  der 
Terengten  Stelle  bereits  eine  Fistel  gebildet  hatte  und  somit  für  den 
Abfluss  des  Harns  aus  der  Blase  ein  anderer  Weg  offen  stand. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  nur  im  Bereich  der 
Schleimhaut  anatomische  Veränderungen.  Dieselbe  erscheint  ge- 
rSthel,  Tcrdicbtet  und  verdickt  Oft  ist  man  erstaunt,  dass  so  un- 
bedeutende Aufwulstungen  dem  Hamlauf  ein  so  beträchtliches  Hin- 
demiss  entg^en  setzen  konnten.  Man  vergisst  dabei  freilich  die 
Schwellung  der  lebenden  Gewebe  und  den  Krampf  durch  welchen 
jede  organische  Verengerung  beträchtlich  gesteigert  wird.  In  thera- 
peutischer Beziehung  ist  es  sehr  wichtig,  dass  in  solchen  Fällen  das 
sobmueöse  Gewebe  keine  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen 
erlitten  hat,  sondern  nur  durch  BlutüberfUllung  angeschwollen  ist 
und  sich  somit  auch  durch  Gompression,  mittelst  eingeführter  Kathe- 
ter und  Bougies,  auf  den  normalen  Zustand  zurückführen  lässt 

In  anderen  Fällen  findet  sich  das  umgekehrte  Verhältniss.  Die 
Schleimhaut  erscheint  normal,  die  unterliegenden  Gewebe  aber  haben 
betrilchtliche  Veränderungen  erlitten.  Daraus  darf  man  nicht  schliessen, 
dass  die  Schleimhaut  auch  immer  ganz  normal  gewesen  sei.  Es  er- 
dgnet  sich  hier,  wie  auf  anderen  Schleimhäuten,  namentlich  am  Py- 
lorus  und  an  der  Cardia,  dass  chronische  Entzündungen,  welche  durch 
Reizung  der  Schleimhaut-Oberfläche  veranlasst  worden  sind  und  sich 
Anfangs  auch  in  der  Schleimhaut  selbst  entwickelt  haben,  nach  und 
nach  immer  mehr  in  die  Tiefe  dringen,  so  dass  die  Schleimhaut  selbst 
ihr  normales  Ansehen  wieder  gewinnt,  während  die  tieferen  Theile 
und  namentlich  das  submucöse  Bindegewebe  in  einen  Zustand  von 
Hypertrophie  und  Verhärtung  übergeführt  werden.  Man  findet  letz- 
teres alsdann  bald  zu  einer  derben,  fibrösen,  bald  zu  einer  mehr 
solzigoa  Blasse  entartet.  An  der  erkrankten  Stelle  findet  sich,  nicht 
Mos  im  Inneren  des  Hamröhrencanals,  sondern  auch  nach  Aussen 
eine  harte  Hervorragung,  die  man  auch  von  Aussen  fühlen  kann. 
Vereogerungen,  welche  von  einer  solchen  Verdickung  des  submucösen 
Bindegewebes  abhängen,  haben  häufig  eine  bedeutende  Länge  und 
ioden  sieh  vorzugsweise  in  der  Pars  spongiosa  (vgl.  pag.  58).  Zu- 
weilen haben  sie  aber  auch  eine  geringere  Ausdehnung  und  eine  ring- 
fi^rmige  Gestalt.  —  In  seltenen  Fällen  bilden  sich  in  den  Corpora 
cavemosa  selbst  Verhärtungen,  welche  bald  gegen  den  Hamröhren- 
eanal  einen  Vorsprung,  bald  auch  blos  nach  Aussen  hin  eine  Hervor- 
ragung bilden,  ohne  die  Harnröhre  zu  verengen. 

Eine  andere  Form  der  Verengerungen  entsteht  durch  Narben- 
verkürzung.    An  Stellen ^  wo  eine  heftige  Entzündung  des  submu- 
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cösen  Gewebes  oder  gar  Abscessbildung  in  demselben,  desgleichen,  wo 
Verschwärung  der  Harnröhrenschleimhaut  Statt  gefunden  hat,  erfolgt, 
wenn  die  Narbenbildung  oder  die  Schrumpfung  der  bei  der  Entzün« 
düng  geschwellten  Gewebe  eintritt,  nothwendig  Verkürzung  und  somit 
Verengerung.  Auf  solche  Weise  entstehen  namentlich  diejenigen  Stric- 
turen,  über  welchen  man  eine  Runzelung  und  Faltung  oder  eine 
schmale,  ringförmige  Hervortreibung  der  Schleimhaut  bemerkt 

Als  eine  häufige  Veranlassung  der  Stricturen  wurden  früher  die 
Carunkeln  der  Harnröhre  (car^od^^^jr)  aufgefUhit.  Dieselben  sind 
aber,  wenn  man  sie  auch  nicht  mitGirtanner  gänzlich  wegleugnen 
darf,  doch  jedenfalls  viel  seltener,  als  man  ehedem  glaubte.  Es  sind 
kleine,  zuweilen  gestielte  und  dann  wohl  auch  als  Polypen  bezeich- 
nete, Wucherungen  der  Schleimhaut,  die  sich  fast  immer  im  Anfangs- 
stück der  Urethra,  meist  einzeln,  zuweilen  aber  auch  in  grosser  An- 
zahl und  über  die  ganze  Urethralschleimbaut  verbreitet,  vorfinden. 
Sie  sind  sowohl  in  der  männlichen  als  in  der  weiblichen  Harnröhre 
beobachtet  worden.  Die  sogen.  Carunkeln  der  Pars  prostatica  (Lob- 
stein) gehörten  zu  den  Prostata-Geschwülsten. 

BescbreibuDgeo  Ton  Harnrohren-Caronkeln  finden  sich  bei  den  meisten  alteren 
Wundärzten,  ao  bei  Morgagni  und  Hunter.  Vi  dal  bat  sie  an  Lebenden  and  in 
Leichen  beobachtet.  Soemmering  beschreibt  sie  in  seiner  Preisschrift  »über  die 
schnell  und  langsam  tödtenden  Krankb.  der  Harnblase  alter  Leute  ^     Frankfurt  1822. 

Kramplliane  Vereugeraug.  Da  die  Wandungen  der  Harnröhre 
überall  von  organischen  Muskeln  (contractilen  Faserzellen),  zum  Theil 
sogar  von  willkürlichen  Muskeln  (Wilson'scher  Muskel  an  der  Pars 
membranacea)  umgeben  sind,  so  kann  an  der  Möglichkeit  einer 
krampfhaften  Verengerung  derselben  nicht  gezweifelt  werden.  Eine 
andere  Frage  aber  ist  es,  ob  eine  solche  krampfhafte  Zusammen- 
ziehung der  muskulösen  Elemente  im  Stande  ist,  dem  Harnstrahle 
oder  den  einzuführenden  Instrumenten  wirklich  ein  Hinderniss  ent- 
gegen zu  setzen.  Jedenfalls  geschieht  dies  höchst  selten  ohne 
gleichzeitiges  Bestehen  einer  organischen  Verengerung 
(pag.  34).  Dagegen  ist  es  unzweifelhaft,  dass  in  fast  allen  Fällen 
von  organischer  Strictur  der  Krampf  als  Gomplication  hinzutritt. 
Da  in  der  Regel  mit  den  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen 
auch  entzündliche  Schwellung  besteht,  kann  man  sagen,  dass  die 
meisten  Stricturen  organischer,  entzündlicher  und  krampfhafter  Natur 
zugleich  seien.  Eine  organische  Verengerung  kann  lange  Zeit  beste- 
hen, ohne  dem  Harnstrom,  sofern  die  Blase  nur  ihre  volle  Kraft  be- 
sitzt,  ein  wesentliches  Hinderniss  darzubieten.  Irgend  ein  Excess 
bedingt  plötzlich  eine  bedeutende  Verschlimmerung,  4ie  sich  bis  zur 
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ToUkommenen  Retentio  urinae  steigern  kann;  nach  einem  Bade,  einer 
BlutentziehuDg  kehrt  aber  der  frühere  Zustand  wieder  zurück.  Es 
leuchtet  ein,  dass  hier  entzündliche  Schwellung  der  Urethrabchleim- 
haut  bestanden  hat,  die  durch  antiphlogistische  Behandlung  beseitigt 
wurde,  voraussichtlich  aber  auch  auf  die  Dauer  eine  Steigerung  des 
Uebels  hinterlässt  Derselbe  Kranke  erleidet  zu  anderer  Zeit  eine 
heftige  Gemüthsbewegung.  Plötzlich  stellt  sich  Harnverhaltung  ein, 
die  durch  leichte  beruhigende  Mittel,  häufig  auch  ganz  von  selbst, 
wieder  vorüber  geht    Es  war  eine  krampfhafte  Verengerung. 

Vgl.  noser  Capitd  «Nearoseo  der  Harnröhre*  und  den  Aufsatz  ton  GosseÜD 
m  Atm  Annalei  de  la  Chirurgie,  Paris  184d.    Tom.  XIII.  pag.  497. 

Folgen  der  SlriCtur.  Bei  längerem  Bestehen  einer  Harnröhren- 
Verengerung  sieht  man  stets  anderweitige  Erkrankungen  im  Bereich 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  sich  entwickeln.  Diese  entstehen 
zum  Theil  auf  ganz  mechanische  Weise  dui*ch  ZurUckstauung  des 
Harns,  zum  Theil  aber  auch  durch  Weiterverbreitung  der  Reizung 
und  Entzündung  in  der  Continuität  der  Lro-Genital>Schleimhaut. 

1)  Veränderungen  der  W^eite  der  übrigen  Harnröhre. 
Wenn  in  einem  der  Canäle  des  Körpei*s  die  durch  denselben  strö- 
mende Flüssigkeit  ein  Hinderniss  findet,  so  wird  im  Allgemeinen  die 
weitere  Fortsetzung  des  Canals  enger,  während  der  oberhalb  des  Hin- 
dernisses (weiter  gegen  die  Quelle  der  Flüssigkeit  hin)  gelegene  Theil 
sieh  durch  Anhäufung  des  zurückgestauten  Inhalts  allmälig  immer 
mehr  ausweitet  Dies  sahen  wir  bereits  bei  comprimirten  Gefässen, 
bei  Einklenmiung  des  Darmes  u.  s.  f.  In  derselben  Weise  verengt  sich 
auch  allmälig  der  Theil  der  Harnröhre,  der  zwischen  der  Strictur  und 
der  Fossa  navicularis  liegt,  während  das  hintere  Stück  gegen  die 
Blase  hin  sich  immer  mehr  ausweitet.  Dies  geschieht  um  so  mehr, 
je  weniger  die  Strictur  den  freien  Abfluss  des  Harns  gestattet,  also 
je  enger  und  je  länger  sie  ist.  In  den  schlimmsten  Fällen  der  Art 
setzt  sich  die  Erweiterung  bis  auf  den  Blasenhals  fort :  der  Sphincter 
vesicae  wird  durch  die  dauernde  Ausdehnung  vollkommen  unwirksam, 
—  der  Blasenhals  existirt  eigentlich  gar  nicht  mehr,  —  bei  ober- 
flichlicher  Untersuchung  scheint  er  an  die  Stelle  der  Strictur  gerückt 
zo  sein.  Hieraus  folgt,  dass  der  Kranke,  während  er  nur  mit  Mühe 
den  Harn  tropfenweise  herauspressen  kann,  anderer  Seits  doch  ausser 
Stande  ist,  ihn  zurückzuhalten  und  somit  an  Retentio  und  Inconti- 
nentia zugleich  leidet.  Man  nennt  dies  Doppelleiden  Ischuria 
paradoxa. 

Flf.  28  zeigt  eine  Haniröbrenf ereogeruog ,    durch   welche  nur  eioe  feine   Nadel 
hiadardifcfäbrt  wcrdeo  kann;  hioter  der    Verengerung  siebt  man  die,  oameoUich   im 
der  PVt  membraiiacea  eoliückeUe  CrneileruDg,  die  auf  den  Blasenhtls  übergreift 
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t'if.  ii.  Id  den  meisten  Füllen  entwickelt  sidi  eine  soldK 

Erweiterung  vorzugsweise  auT  Kosten  der  Pars 
ineuibranacea.  Dies  erklärt  sieb  einer  Seils  «is  der 
Uberwie{;cnd  grossen  Häufigkeit  der  Strirtareo  an 
der  hinteren  Grenze  des  Bulbus,  anderer  Säts  ua 
der  (leringen  Widcrstandsflibigkeit  der  Pars  meoibra- 
n«C04.  Jedocb  kommen  auch  Erweitenui^en  der 
l'ars  cavemosa  vor,  wenn  die  SUictur  nahe  der 
HamröhrenmUndung  ihren  Siu  bat.  Bestehen  iwa 
Vereng erungen ,  so  beh&lt  der  zwischen  ihnen  Ue- 
gende  Theil  der  Harnröhre  gew&hnlich  sdae  normale 
Weite,  kann  sogar  weiter  sein. 'wenn  die  TOrdere 
Strirtiir  enger  ist  als  die  hintere,  was  TO^iiltni» 
miissig  hinfig  vorkommt. 

Von  grosser  VTicbtigkeit  sind  die  ferneren  Va- 

Hndcrungen  an  einer  hinter  der  Strictur  entstudaa 

^jwi'iicrNdt.'.     itoi   schneller  Steigerung   der  Strictur   und   dem  ent- 

>]im'h4*iiil  M-Iitu-Ilcr  Ausweitung  des  dahinter  gelegenen  HamrOhren- 

i>lij<-L>,  lilnlii'U  ihre  Wandungen  dünn,  werden  wohl  auch  darcb  die 

lli'liiiiinii  nitrli  mehr  verdünnt  und  es  kann,  bald  durch  den  Einflns 

i\r»  »iHgiiirciidcii  Harns,  bald  auch  durch  mechanische  Insulte,  lor 

lif.  39.  Yerst-hwfiniug    und    zum   Durchbrueh    komnea. 

Alsdann  crgiessl  sich  der  Harn  in  das  umgebendt 

Rindt-fic*  che  (Haniinfiltration),    erregt   dort  Vw 

sdiwürung  lind  bedingt  {sofeni  nicht  etwa  der  Tod 

fiili.'l')  im  wt'iteron  Verlaufe  die  Bildung  vonUara- 

nslt'ln    (^g1.    d.    flgd.    Cap.).      Bei     langsaoKr 

SlcifiTiing  (liT  Strictur  kommt  es  dagegen  gewGhn- 

licli    ?u     einei'    brtrHcbtlichen    Verdickung    der 

Wiiu.l<-  d<'s  i'i-woili'rten  Tbciles.     Im  Bereich  der 

Pars  niniilirnnarea   wii-d   diese   durch   chronische 

rniiiin-hiuj:  v.-miillilt.   Die  Verdickung  der  Blasen* 

wände  aticr  ist  Tor7ni*s»eisf  von  der  HypertHiphie 

itiriT   Tutiira  niuscularis   abhSngig.     Gerade  so, 

wie  Sioni>sr    di**   i">stium    artoriosum  anr  HIpe^ 

iroj.!)»'    (irt.    lliTi Ventrikeln    Veranlassung   fieJit, 

'';:!;;!  auch  ilic  ViTi'nppTung  der  Harnröhre,  indM 

>'f    'KT    Viislri'ihv.ni:    dos    Harns    einen    imwr 

i.;;issorfn  Kra^aiifwand  nüthig  macht,  zurHyptf 

-.rij.lMf  dt-s  DetniNOr   iirinae.     An  diesw  Brp»- 

rv-j-iiic   mmnit    di(   Silileimbaiit   keinen  AntbciL 
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Da  abar  die  Blasenmuskeln  nicht  ein  gleichmässig  ausgebreitetes 
Stratum  bilden,  sondern  in  einzelnen  unregelmässig  einander  durch- 
kreuzenden Bttndeln  angeordnet  sind,  entsteht,  wenn  diese  letzteren 
sich  betrSchtlich  verdicken,  ein  unregelmässiges,  netzförmiges  Aus- 
sAea  der  inneren  Fläche  der  Blase  (vesste  ä  eolonnes).  Die  hyper- 
trophischen Bündel  drängen  die  Schleimhaut  hervor,  und  in  den 
Zwischenräumen  zwischen  ihnen  bildet  sie  wiederum  Nischen,  die 
sich  zuweilen  zu  förmlichen  Taschen  ausbuchten. 

Fig.  29  xeigt  eioen  horixoouleo  Durchscbnitt  einer  am  Code  der  Pars  cafemosa 
teck  iwei  Strictoren  vereogteo  Haroröbre  nebst  dem  erweiterten  Blasenbalse  ond  der 
lerdicklco  Blase.  —  Das  cbarakteristische  Aussehen  der  Vessie  ä  colonnes  ist  nicht 
4eatlich;  die  erweiterteo  Aosfährnngsginge  der  Prostata  sind  neben  dem  Vera  mon- 
la«m  aogedeotet. 

In  manchen  Fällen  setzt  sich  die  Erweiterung,  in  Folge  der 
andauernden  Zurückstauung  des  Harns,  auch  auf  die  Ureteren  fort, 
indem  das  Hindemiss,  welches  ihre  schräge  Einmündung  in  die  Blase 
fQr  das  Zurückweichen  des  Harns  bildet,  durch  allmälige  Ausweitung 
dieses  Theils  der  Blase  überwunden  i^ird.  Alsdann  erstrecken  sich 
die  übelen  Wirkungen  der  unvollständigen  Entleerung  auch  bald  bis 
zu  den  Nieren  hinauf,  deren  Becken  ausgeweitet  und  deren  secemi- 
rende  Substanz  durch  den  Druck  atrophirt  wird.  So  kann  allmälig 
die  Hamsecretion  beeinträchtigt  und  dadiuxh  zu  einem  schweren 
Allgemeinleiden  der  Grund  gelegt  werden. 

2)  Veränderungen  der  Richtung  der  Harnröhre.  Wenn 
die  Strietur  eine  bedeutende  Länge  hat,  so  muss  auch  die  Richtung 
der  Harnröhre  eine  Veränderung  erleiden.  Man  beobachtet  dies  be- 
sonders bei  beträchtlichen  Verhärtungen  des  submucösen  Bindegewe- 
bes in  der  Pars  bulbosa  und  prostatica.  Gewöhnlich  handelt  es  sich 
mn  eine  seitliche  Abweichung.  Die  Diagnose  solcher  Deviationen  ist 
schwierig.  Selbst  mit  Hülfe  der  Ducamp*schen  Sonden  erhält  man 
keine  ganz  klare  Einsicht.  Man  kann  jedoch  annehmen,  dass  eine 
Verbiegung  des  Hamröhrencanals  besteht,  wenn  man  an  einer  Seite 
der  Urethra  eine  Induration  äusserlich  fühlt. 

3)  Veränderungen  der  Schleimhaut.  Wenn  eine  Strietur 
noch  nicht  lange  bestanden  hat,  so  ist  hinter  derselben  die  Schleim- 
haut nor  wenig  geröthet,  vor  ihr  dagegen  —  sofern,  wie  gewöhnlich, 
erfolglose  Versuche  mit  dem  Katheter  gemacht  worden  sind  —  oft 
bedeutend  geschwollen,  auch  wohl  ulcerirt.  Nicht  selten  finden  sich 
dann  auch  Zerreissungen  der  Schleimhaut  oder  gar  falsche  Wege. 
Bestehen  zwei  Stricturen,  so  ist  die  Schleimhaut  des  zwischen  ihnen 
liegenden  Stückes  der  Harnröhre  stärker  geröthet.  In  den  taschen- 
fOrmigen   Erweiterungen    oberhalb   beträchthcher  Stricturen    ist    die 
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Schleimbaut  immer  stark  hyperämisch,  aufgelockert,  auch  wohl  zottig 
und  namentlich  an  der  unteren  Wand  zuweilen  ulcerirU  Darch  diese 
Verschwärungen  kann  die  Strictur  zuweilen  zum  Theil  und  in  sehr 
seltenen  Fällen  sogar  gänzlich  zerstört  und  somit  Heilung  bewirkt 
werden.  Fälle  der  Art  sind  aher  äusserst  selten.  Gewöhnlich 
setzt  sich  die  Ulceration  nicht  in  die  Fläche,  sondern  in  die  Tiefe 
weiter  fort  und  führt  somit  zur  Durchbohrung  der  Hamröhrenwand 
und  Infiltration  des  Harns  in  die  umgebenden  Theile,  zu  Abscessen  und 
Harnfisteln. 

4)  Veränderungen  in  entfernter  liegenden  Theilen. 
Zuweilen  finden  sich  entzündliche  Anschwellungen  der  Hoden,  Tor- 
zugsweise  der  Nebenhoden,  welche  jedoch  selten  bis  zur  Eiterung 
sich  steigern.  In  Folge  der  Anstrengungen,  welche  der  Kranke  zum 
Behuf  der  Harnentleerung  mit  der  ganzen  Bauchpresse  macht,  ent- 
stehen nicht  selten  Hernien  (vgl.  Bd.  III.  pag.  720  u.  854).  Noch 
häufiger  beobachtet  man  wenigstens  eine  Hervorwölbung  der  weniger 
dicken  Theile  der  Bauchwand  in  der  Umgebung  des  Inguinalcanals 
wodurch  der  Unterleib  eine  eigenthUmlich  breite  Gestalt  erhSlt. 

Symptome.  Der  Harnstrahl  erscheint  dünner  und  weniger  kriftig, 
so  dass  der  Kranke  ausser  Stande  ist,  ihn  in  einem  grossen  Bogen 
zu  entleeren;  die  Richtung  ist  verändert,  wenn  die  Strictur  durch 
einen  seitlichen  Vorspnmg  bedingt  ist;  auch  die  Form  des  Strahls 
ändert  sich,  er  ist  mehr  abgeplattet  oder  gedreht,  wie  wenn  er  aus 
zwei  in  Spiralen  um  einander  gewickelten  Hälften  bestünde.  Oft  ist 
er  gabelförmig  gespalten,  wie  dies  schon  Par6  ')  beschrieben  hat; 
nicht  selten  wird  die  eine  Hälfte  des  Strahls  auch  bogenförmig  her- 
vorgetrieben, während  die  andere  tropfenweise  auf  die  FUsse  fällt 
oder  sich  in  mehrere  kleine,  unregelmässig  auseinander  gehende 
Strömchen  auflöst,  so  dass  es  aussieht,  als  wäre  die  Eichel  von  meh- 
reren kleinen  Löchern  durchbohrt,  wie  die  Brause  einer  Giesskanne. 
Bei  normalem  Zustande  der  Harnröhre  vermindert  sich  der  Harnstrahl 
allmälig  in  geradem  Verhältniss  zur  fortschreitenden  Entleerung  der 
Blase.  Besteht  dagegen  eine  Verengerung,  so  wird  der  Strahl  plötz- 
Hch  unterbrochen  und  die  Entleerung  hört  auf,  bevor  die  Blase  leer 
ist.  Das  BedUrfniss  zum  Harnlassen  kehrt  daher  häufig  wieder  und 
kann  jedes  Mal  nur  mit  einem  gewissen  Kraft-  und  Zeitaufwand  be- 
friedigt werden.  Glaubt  der  Kninke  damit  fertig  zu  sein,  so  kommen 
hinterher  doch  noch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tropfen  Harn  zum 
Vorschein,  die  hinter  der  Strictur  (zwischen  ihr  und  dem  Blasenhalse) 

■)  Oeuvres  complctes,  ^dit.  Malgaigoe.  Paris  1810.  Tom.  il.  pag.  565. 
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angehalten  wurden  und  nun  erst  nachträglich  ihren  Weg  finden.  Je 
betrSchtlicher  die  Erweiterung  hinter  der  Strictur  ist,  desto  deutlicher 
tritt  dies  Nachtröpfeln  hervor,  bis  endlich  bei  der  höchsten  Steigerung 
des  Uebels«  wo  auch  der  Blasenhals  an  der  Erweiterung  Theil  ge- 
Dommen  hat  (vgl.  pag.  61),  das  Hamtröpfeln  fortdauernd  Statt  findet, 
und  der  Einfluss  des  Willens  sich  auf  eine  unbeträchtliche  Steigerung 
des  Auströpfeins  beschränkt  Gemüthsbewegungen  und  Temperatur- 
verilnderungen  vermehren  die  Schn^ierigkeiten  der  Harnentleerung. 
Manche  Kranke  der  Art  sind  ganz  unfähig,  Wasser  zu  lassen,  wenn 
sie  sich  nicht  in  einem  sehr  heissen  Zimmer  befinden.  Selten  kommt 
es  vor,  dass  der  Kranke  sich  durch  Kälte  erleichtert  fühlt  Im  All- 
gemeinen befinden  sich  daher  die  an  Stricturen  Leidenden  im  Winter 
schlechter  als  im  Sommer. 

Soemmeriog  mihlt,  dass  do  Mann,  dessen  HaniTerbaUung  bis  dahin  ?ergeblich 
iwck  Bongiet  bekimpft  worden  war,  während  der  grossen  Sommerhitze  des  Jahres 
1807  plöulich  fOD  diesem  Leiden  befreit  worde.  Wahrscheinlich  schlagt  Soemme- 
riag  io  dicseni  Falle  die  Wirkung  der  früher  angewandten  Boogies  za  gering  und 
diqcoige  der  grossen  Ritze  za  hoch  an.  —  Beispiele  von  günstiger  Wirkung  der 
Kalte  erwähnen  Petit  und  Boyer.  Ersterer  kannte  einen  Mann,  der  nur  im  Keller 
wesn  er  seine  Schenkel  gegen  einen  kalten  Gegenstand  andrückte,  Harn  za 
fermochte.  Bojer  erzählt  von  einem  solchen  Kranken,  der  nur,  wenn  er 
Pcais  in  kaltes  Wasser  hielt ,  ond  freilich  auch  dann  nur  mit  grosser  Anstren- 
g«*f  Harn,  lassen  konnte. 

Die  yerschiedenen  Grade  der  Harnverhaltung  werden  altherge- 
brachter Weise  mit  besonderen  Namen  bezeichnet:  als  Dysurie, 
wenn  der  Harn  zwar  noch  im  Strahle,  aber  nur  mit  Mühe  und 
Schmerz  entleert  werden  kann,  als  S trän gurie  (Harnträufeln),  wenn 
nur  mit  sehr  grosser  Anstrengung  noch  eine  tropfenweise  Entleerung 
mQglich  ist,  als  Ischurie  endlich,  wenn  die  Entleerung  gar  nicht 
mehr  gelingt  (Harnverhaltung,  Retentio  urinae,  im  engeren  Sinne 
des  Wortes).  Wir  haben  bereits  (pag.  14)  darauf  hingewiesen,  dass 
alle  diese  (keineswegs  ganz  scharf  abgegrenzten)  Grade  der  Harnver- 
haltung auch  von  anderen  Krankheiten  als  gerade  von  Verengerungen 
der  Harnröhre  abhängig  sein  können.  Statt  der  Harnverhaltung  kann 
aber  in  Folge  einer  Strictur  auch  Incontinentia  urinae  (Stillici- 
dium  urinae,  unwillkürliches  Harnträufeln ,  Ischuria  paradoxa) 
bestellen,  sobald  die  Erweiterung  hinter  der  Strictur  sich  bis  auf  den 
Blasenhals  erstreckt  (vgl.  pag.  61). 

Jedenfalls  bleibt,  mit  Ausnahme  der  ganz  leichten  Fälle,  in  Folge 
des  durch  die  Strictur  gesetzten  Hindernisses  ein  Theil  des  Harns  in 
der  Blase  zurück.  Dieser  längere  Aufenthalt  bedingt  eine  Zersetzung, 
gewöhnlich  die  ammoniakalische;   der  Harn  wird  trObe,  bildet  einen 

•ardalthta,  CUrurfit.  e.Aofl.  lY,  5 
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grauen  Bodensatz  von  phosphoi'saurer  Ammoniak-Magnesia,  dem  sich, 
in  Folge  der  fortdauernden  Reizung,  bald  grössere  Massen  von  Bla- 
senschleim, der  schliesslich  eine  eitrige  Beschaffenheit  annimmt,  bei- 
gemengt finden.  Ausserdem  enthält  der  Harn  nicht  selten  auch  Blut, 
Samen  und  das  Secret  der  Prostata  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Menge.  Die  Beimischung  von  Blut  rührt  von  zufälligen  Verletzungen 
der  Schleimhaut  her,  die  aber  nicht  immer  durch  äussere  Einwirkung 
entstehen.  Häutig  allerdings  bedingt  der  Versuch  und  selbst  der  vor- 
sichtigste Versuch,  eine  Bougie  oder  einen  Katheter  hindurchzuführen, 
eine  beträchtliche  Blutung;  in  anderen  Fällen  aber  reicht  das  An- 
drängen des  Harns  bei  stärkerem  Pressen  allein  hin,  um  Blutungen 
zu  erregen;  in  noch  anderen  Fällen  mag  die  Blutung  aus  exulcerirten 
Stellen  der  Blase  oder  der  Urethra  erfolgen. 

Die  Entleerung  des  Samens  erfährt  durch  eine  Stinctur  ebenso 
grosse  Hindernisse,  als  diejenige  des  Harns.  Die  geringste  Verenge- 
rung reicht  hin,  um  die  Ejaculation  zu  verhindern.  Die  Samenflüssig- 
keit läuft  dann  entweder  aus,  nachdem  die  Erection  vorüber  ist,  oder 
sie  nimmt  rückwärts  ihren  Weg  in  die  Blase.  Man  findet  sie  dann 
später  als  flockige  Wolken  in  dem  entleerten  Urin.  Dies  Zurück- 
laufen des  Samens  kommt  jedoch  nur  bei  bedeutenden  Stricturen  mit 
gleichzeitiger  Erweiterung  des  Blasenhalses  vor.  Anderer  Seits  kann 
e^  sich  auch  ohne  Strictur  bei  fehlerhafter  Richtung  der  Ductus  eja- 
culatorii  finden,  wie  dies  nach  dem  Seiten -Steinschnitt  beobachtet 
worden  ist,  wenn  die  Prostata  dicht  am  Caput  gallinaginis  gespalten 
worden  war  (vgl.  Steinschnitt).  Indem  der  Reizungszustand,  in  wel- 
chem die  Harnröhrenschleimhaut  hinter  der  Strictur  sich  befindet,  auf 
die  Ductus  ejaculatorii ,  die  Samenbläschen  und  die  Vasa  dcferentia 
sich  weiter  fortsetzt,  wird  zu  unwillkürlichen  Samen entleerungen  Ver- 
anlassung gegeben,  so  dass  man  auch  in  dieser  Beziehung  sagen  kann, 
die  Retention  sei  mit  Inconlinenz  verbunden.  Diese  unwillkürlichen 
Entleerungen  erfolgen  entweder  während  des  Schlafs,  gewöhnlich  bei 
unvollständiger  Erection,  oder  auch  bei  Tage  in  Folge  beträchtlichep 
Anstrengungen  der  Bauchpresse,  namentlich  beim  Stuhlgang.  Ge- 
wöhnlich haben  die  Kranken  hierbei  keine  Empfindungen,  in  manchen 
Fällen  aber  entsteht  dabei  ein  heftiger  Schmerz,  wie  wenn  das  Mittel- 
fleisch von  einer  Nadel  durchbohrt  würde.  Diese  unwillkürlichen 
Samenergüsse,  welche  nicht  blos  die  Kräfte,  sondern  auch  den  Muth 
der  Kranken  gewaltig  herunterbringen,  kommen  um  so  häufiger  vor, 
je  näher  der  Prostata  die  Verengerung  ihren  Sitz  hat. 

Unter  denselben  Bedingungen  wird  auch  die  Secretion  der  Pro- 
stata beträchtlich  gesteigert;  aber  nur  bei  bedeutenden  Verengerungen 
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wird  die  Ausleerung  ihres  Secrets  behindert.  Im  letzteren  Falle  ge- 
langt dasselbe  in  die  Blase  und  wird  im  L-rin  aufgelöst.  Nicht  jeder 
glasige  Schleim,  der  beim  Bestehen  einer  Stiictur  entleert  wird,  darf 
als  Prostata-Secret  angesehen  werden.  Derselbe  kann  auch  aus  dem 
hinter  der  Strictur  liegenden  Theiie  der  Urethra  herrühren,  obgleich 
dieser  allerdings  in  den  meisten  Fällen  ein  eitriges  Secret  liefert, 
welches  bald  vor  dem  Beginne  der  Harnentleerung,  bald  hinter  ihr, 
bald  mit  dem  Urine  zugleich  entleert  wird. 

Schmerz  besteht  bei  fast  allen  Stricturen,  meist  in  der  Eichel, 
wenn  die  Verengerung  auch  ihren  Sitz  weit  hinten  hat,  demnächst 
auch  am  Mittelfleisch  (als  ein  Gefühl  von  Schwere),  im  After,  nach 
dem  Verlauf  der  Ureteren  bis  zu  den  Nieren  hinauf  und  nach  dem 
Verlauf  der  Vasa  deferentia  bis  zu  den  Hoden  hinab. 

In  Folge  der  fortgesetzten  Anstrengungen  der  Bauchpresse  zum 
Behuf  der  Harnentleerung  entstehen  nicht  blos  (wie  schon  erwähnt) 
dauernde  Dislocationen  der  Baucheingeweide  (Hernien),  sondern  auch 
anderweitige  Störungen,  wie  unwillkürliche  Stuhlentleerung  und  Vor- 
fall der  Mastdarmschleimhaut  (vgl.  Bd.  111.  pag.  958),  Störungen  des 
Blutlaufs  in  den  Unterleibsorganen,  Behinderungen  des  Rückflusses 
des  venösen  Blutes  aus  den  unteren  Extremitäten.  —  Bei  beträcht- 
lichen Verengerungen  stellen  sich  Fieberanfälle  mit  intermittirendem 
Typus  ein.  Diese  sind  tiicht  blos  aus  der  Reizung  der  Urethral- 
sehleimhaut  zu  erklären  (vgl.  pag.  20),  sondern  vorzugsweise  aus  der 
Resorption  des  in  der  Blase  zurückgehaltenen  und  zersetzten  Harns. 
Die  mit  deutlichem  Schüttelfrost  beginnenden  Fieberanfälle  deuten  in 
der  Regel  auf  Eiterung  oder  Harnin filtration  in  deh  Umgebungen  der 
Blase.  Oft  sind  sie  als  pyümische  aufzufassen.  Die  grosse  Menge 
der  Venenplexus,  von  denen  die  Blase  umfasst  wird,  ist  hierbei  ge- 
wiss mit  in  Anschlag  zu  bringen. 

Sehr  bald  leidet  auch  das  Gemütli  der  Kranken;  sie  werden 
höchst  ängstlich,  muthlos  und,  während  sie  einer  Seits  in  tiefe  Schwer- 
muth  versinken,  quälen  sie  anderer  Seits  ihre  Umgebungen  durch 
erhöhte  Reizbarkeit  und  häufige  Ausbrüche  von  Jähzorn. 

Verlaof.  Die  Entstehung  einer  Strictur  geht  fast  immer  so  all- 
mälig  vor  sich,  dass  es  unmöglich  ist,  den  Zeitpunkt  bestinunt  anzu- 
geben, von  welchem  sie  eigentlich  begonnen  hat  Dies  gilt  namentlich 
für  die  Verengerungen,  welche  in  Folge  einer  Blennorrhoe  entstehen. 
J.  Uunter  behauptet  sogar,  dass  schon  Harnüsteln  in  der  Bildung 
begriffen  sein  können,  bevor  die  Strictur  erkannt  worden.  Wenn  der 
Kranke  noch  jung  und  bei  guten  Kräften  ist,  so  vermag  die  Blase, 
selbst  bei  beträchtlicher  Verengerung,  den  Harn  noch  mit  hinreichen- 


6S  Krankbeilfo  der  Harnröhre. 

(kr  Gewalt  auszutreiben,  so  dass  die  Strictur  unbemerkt  bleibt  Kann 
ilie  Blase  aber  keine  so  bedeutende  Kraft  entfalten,  so  treten  die  Er- 
srheinutt^en  der  Strietur  deutlieh  hervor.  So  kommt  es  denn,  dass 
Hänner«  die  seit  ihren  Jugendjahren  in  Folge  einer  Blennorrhoe  ein 
^lu  unbedeutendes  Aussiekern  von  Sehleim,  auch  wohl  das  Gefühl 
von  Kitzel  in  der  Eichel  oder  von  Jucken  im  Mittelfleiscb  zurQckbe- 
balleo«  über  dies  Alles  aber  \  ielleicht  niemals  geklagt  haben,  in  spi- 
teren  Jahren«  i^eun  die  Triebkraft  der  Blase  wesentlich  Tennindcrt 
i»t«  von  allen  Erscheinungen  und  Beschwerden  der  Strictur  befallen 
wmrden,  ob^teieh  das  mechanische  Hindemiss  in  der  Harnröhre  schon 
seit  vielen  Jjthren  bestanden  hat.  Zuweilen  scheint  die  Strictur  ganz 
l^dfcilick  aufsutreteu.  IVr  Kranke  klagte  bis  dahin  nur  Ober  einen 
hartnlckr^eu  NjLchthppcn  vermochte  aber  den  Harn  gut  zu  entleeren. 
Pfötzlich  nach  etuetu  Excescs  in  Baccho  oder  in  Venere  entsteht  Ham- 
lerhaltuug.  In  der  Mehrzahl  der  FiUe  ist  die  Ursache  einer  solchen 
plötzhc^n  Keteutio  urLuae  aHeniings  Schwellung  der  Proslata:  aber 
es  kaim  auch  vorkouiuien.  dass  die  Schwellung  der  rreihralselileim- 
baut  lio^  mechanische  Uuiderufss  steigert  und  die  Congestian  in  den 
BlaöeawOxLdcfL  die  Energie  ihrer  Zusacunienziehungea  s«  sehr  Tcnnin- 
dert  hat«  dass  bicrau:>  ^^  l'unii^^lichkeit  der  Entleerung  hemirgchL 
Ziiweiitftt  ist  dos  erste  Symptom  der  Strictur  eine  ungemein  grosse 
Prildispositiou  tTlr  d*;u.  Tripper.  Solche  Kranke  glauben  dann  bei  jeder 
Gelegenheit  angesteckt  zu  sein«  weil  Jede  Reizung  der  UrethraLscUeiB- 
haut  hiureicbu  ufu  die  B^euriorrhoe  wieder  anzulachen. 

Eat   man    es    mit  Kroiikcu   zu    thun«    welche  sich  selbst  genau 
beobachten    oder    di^    man   tortdauernd  ^euau  beobachten  kaan.   s« 
sind   auch   die   ersten  AritTLii^e   der  Strictur  recht  wohl  zu  erkennen. 
Zuerst  erleidet  der  Uarfistrahl  iruuier  eine  |j:ewisse  Verzögerung:.     Der 
Sphiiicter  vesicat*  ^u'bt  In  ik'in  Auf^eu blicke,  i«o  der  Patient  die  Eni- 
le».'ruu{{   d«.T  Bia>c  bcfJLiuncn  wilL    nach:    über  es  dauert  noch,  einige 
Au {Jicii blicke,  boor  der  tiarustraiil  erscheint.    In  Uhnücher  Weise  ver- 
tiiUt  t^s  Mch  am  ><:nluss  der  hiiiieerunf^;.    Dieselbe  bricht  nicht  plötz- 
lich iib.  sondern  nach  dcfi  letzten  und  bereits  anf^estrengten  Zusan»- 
uieuziebuni^eti  der  Blase  bleiben  doch  noch  zahlreiche  Tropfen  zurück, 
ilie  erst  uachcräiJilich  ausüiessen.    Spüterhiu  entwickeln  sii*h  dsinn  die 
bereits  angegebenen  Verunderunj^eu    des  Harnstraiils.    namentlich  die 
.Vbplaituiifj;,  Divluin^.    Iheilunj;,  das  >»achtrUul'elu  des  Hai*ns  und  en^ 
lieh  die  voilstiindijtxe  Belenlion.      luter  den  ;4:ewaitigsteu  Anstrengun- 
gen und  j:rt>$frit'r  Autre.^un^  und  Verzweilluiif^,  mit  f^erOthetem  Geseilt 
und  hervorfjietriebefiL'n  Auf;en    schreit  der  Ki^anke  nach  Hülfe,    klnm- 
mert  seh  am  Bett,  einem  Stuhl  oder  dergL  fest,  oder  hoekt  sich  «a 
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die  Erde  wie  zu  einer  Stuhlentleerung,  indem  der  Andrang  des  Harns 
auch  das  Bedilrfniss  zum  Stuhlgang  erregt  und  zuweilen  wirklich  bis 
zum  Herauspresse!  des  Darminhaltes  steigert.  Auf  dieser  schreck- 
lichen Höhe  der  Krankheit  sieht  man  dann  auch  Hernien  hervortreten, 
Lungenblutungei^  und  Emphysem  durch  mechanisches  Zersprengen 
der  Lungenblischen  entstehen. 

DiagDOSe.  Nicht  blos  das  Bestehen  einer  Strictur,  sondern  auch 
Sitz,  Ausdehnung,  Zahl,  Gestalt,  Richtung  muss  man  zu  erkennen 
suchen;  aber  schon  das  blosse  Erkennen  der  Strictur  ist  oft  schwierig. 
Weshalb  der  Kranke  sie  nicht  bemerkt  und  weshalb  die  äussere  Ex- 
ploration in  der  Regel  nicht  zum  Ziele  fiihrt,  wurde  schon  oben  er- 
liutfirt  Eine  Behinderung  des  Harnlassens  braucht  anderer  Seits  nicht 
immer  von  einer  Strictur  abzuhängen ;  fremde  Körper,  Schwellung  der 
Prostata,  anderweitige  Geschwülste  in  der  Umgebung  der  Harnröhre 
können  die  gleiche  Wirkung  haben.  Die  Untersuchung  mittelst  des 
Katheters  und  mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers  lässt 
aber  die  Art  des  Hindernisses  bestimmt  erkennen. 

In  welcher  Weise  die  Bougies,  namentlich  auch  die  mit  Modellir- 
wachs versehenen  zur  Untersuchung  der  Harnröhre  angewandt  wer- 
den, wurde  im  Allgemeinen  bereits  im  I.  Capitel  erläutert.  Besonders 
henorzuheben  ist,  dass  man  dieselben  bis  zur  Stelle  der  Verengerung 
immer  nur  mit  massiger  Schnelligkeit  einschieben  darf,  die  aus  Wachs 
gefertigten  aber  auch  wiederum  nicht  zu  langsam,  weil  sie  sonst  er- 
weichen. Der  Patient  befindet  sich  hierbei  entweder  in  derselben 
Lage  wie  beim  Catheterismus  oder  er  steht  aufrecht  mit  gespreizten 
Beinen  und  etwas  gebeugten  Schenkeln,  mit  dem  Rücken  gegen  eine 
Wand  gelehnt  Der  Penis  wird  gegen  den  Bauch  ungefähr  recht- 
winkelig gehalten  und  sanft  gespannt  Ist  die  Krümmung  der  Harn- 
röhre bedeutend,  so  kann  man  eine  Strictur  zu  finden  glauben,  wäh- 
rend die  Spitze  der  Bougie  doch  blos  gegen  die  untere  Wand  des 
Hamröbrencanals  anstösst.  Zieht  man  die  Kerze  ein  wenig  zurück, 
so  tiberzeugt  man  sich  aber  sehr  bald,  dass  ihre  Spitze  nicht  in  einem 
engeren  Theile  des  Canals  festsitzt,  sondern  frei  beweglich  ist  Um 
die  Bougie  dann  weiter  vorwärts  zu  schieben,  kann  man  durch  Druck 
am  Perineum  die  Spitze  mehr  aufwärts  richten  und  den  Penis  stärker 
abwärts  ziehen  und  spannen,  um  den  klappenartigen  Vorsprung  aus- 
zugleichen. Rückt  die  Kerze  dennoch  nicht  weiter,  so  muss  man 
einen  dünnen  elastischen  Katheter  anwenden,  dem  man  durch  Biegung 
des  in  ihn  eingeführten  Drahtes  (Mandrin)  die  passende  Krümmung 
ertheiU.  Man  vergesse  aber  nicht,  dass  man  auch  mit  elastischen 
Kathetern    und  Bougies  falsche  Wege  bohren  kann.     Wachsbougies 
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sind  in  dieser  Beziehung  am  Wenigsten  gefährlich,  haben  aber  auch 
den  Nachtheil,  dass  sie  an  einem  Hinderniss  namentlich  auch  vor 
einer  Verengerung  sich  leicht  umbiegen.  Dies  kann  sich  auch  er« 
eignen,  nachdem  die  Spitze  schon  in  die  verengerte  Stelle  einge- 
drungen ist  und  in  dieser  festsitzt.  Dann  biegt  sich  der  zunächst 
vor  der  Verengerung  befindliche  Theil;  die  Diagnose  der  Strictur  aber 
^ird  dadurch  gesichert,  dass  man  nach  dem  Herausziehen  die  Spitze 
gerade  und  etwas  zusammengedruckt  findet,  während  der  darauf  fol- 
gende Theil  erst  verbogen  ist.  Bei  einiger  Uebung  fühlt  man  auch 
sehr  bestimmt  beim  Zurückziehen  der  Kerze,  ob  sie  fest  sass  oder 
nicht.  Recht  geübte  Finger  fühlen  dies  schon  in  dem  Augenblick, 
wo  sie  die  Bougie  weiter  zu  führen  auiliören.  Steckt  die  Spitze  in 
einer  Strictur,  so  weicht  die  Kerze  nicht  zurück;  stemmt  sie  sich  blos 
gegen  irgend  welches  Hinderniss,  so  weicht  sie  sogleich  zurück,  wenn 
der  Druck,  der  sie  vorwärts  trieb,  nachlässt. 

Um  die  Länge  der  Strictur  zu  bestimoiea,  bat  C.  Bell  zuerst  geknöpfte  Boa- 
gies  {Bougie s  a  houle)  angewandt.  Sie  waren  von  Metall,  aber  biegsam  und  vor 
anderen,  wie  der  Name  andeutet,  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  an  ihrer  Spitze  eine 
kleine  Kugel  Yon  Gold  oder  Silber  besassen.  Man  suchte  durch  wiederholtes  Probiren 
diejenige  Bougie  aus,  deren  Kugel  gerade  noch  in  die  Strictur  eindrang.  Führte  man 
diese  durch  die  verengte  Stelle  hindurch,  so  konnte  man  sowohl  den  Beginn  als  auch 
das  Aufboren  des  stärkeren  Widerstandes  fühlen  und  danach  also  bei  gleichmassiger 
Spannung  des  Penis  Susserlich  die  Länge  der  Strictur  abmessen.  Leroy  d'EtioIles 
hat  die  Schwierigkeit  und  Schmerzhaftigkeit,  mit  der  die  Einführung  solcher  Sonden 
verbunden  war,  zu  beseitigen  gesucht,  indem  er  diese  Bougies  a  boule  aus  ela- 
stischem Harz  anfertigen  und  statt  mit  einer  Kugel  mit  einem  olivenförmigen  Knopfe 
versehen  Hess.  Indem  das  zugespitzte  Ende  der  Olive  zuerst  in  die  Strictur  eindringt, 
gelingt  die  Einführung  leichter,  ohne  dass  der  Augenblick  des  Eindringens  des  stär- 
keren Theils  der  Olive  unbemerkt  bliebe.  Hat  man  die  Strictur  passirt,  so  fühlt  man, 
dass  diese  Olive  sich  freier  bewegen  lässt  und  kann  nun,  indem  man  sie  zurückzieht, 
auch  die  hintere  Grenze  derselben  bestimmen.  Allerdings  wird  bei  einer  solchen 
Untersuchung  vorausgesetzt,  dass  die  Strictur  noch  für  Instrumente  durchgängig  ist. 

In  keinem  Fall  von  Harnröhrenverengerung  darf  man  die  Unter- 
suchung der  Blase  und  der  Prostata  versäumen.  Eine  Strictur  kann 
bestehen,  ohne  der  wesentliche  Grund  der  Harnverhaltung  zu  sein; 
dieselbe  kann  vielmehr  durch  eine  neben  der  Strictur  vorhandene 
Prostata -Geschwulst,  durch  einen  Blasenstein  oder  durch  Lähmung 
der  Blase  bedingt  werden.  —  In  Betreff  der  Prostata  bedarf  es  vor 
Allein  der  Exploratio  per  anum.  —  lieber  die  Diagnose  der  Blasen- 
steine wird  in  der  XXllI.  Abth.  ausführlich  gehandelt.  ~  Die  Aus- 
dehnung der  Blase,  welche  trotz  fortdauernden  Harnträufeins  aus  den 
pag.  61  angegebenen  Gründen  eine  sehr  bedeutende  sein  kann,  er* 
kennen  wir  durch  Percussion  der  vorderen  Bauchwand. 
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BehandlOBg.  Verengerungen  der  Harnröhre  können  in  der  Regel 
nur  durch  ein  vorsichtiges  und  bedächtiges,  fast  niemals  durch  ein 
stQrmisches  Verfahren  geheilt  werden.  Während  der  ganzen  Behand* 
long  vergesse  man  nicht,  dass  die  Entzündung  und  die  Entzündungs- 
ausginge zur  ersten  Entstehung  und  zur  W'iederentstehung  derStrictur 
die  gewöhnliche  Veranlassung  geben,  und  suche  diese  Processe  daher 
zu  TerhQten  oder  doch  in  günstiger  Weise  zu  leiten. 

Die  eigentliche  Aufgabe  der  Therapie  ist  die  Beseitigung  des 
Hindernisses,  welches  sich  der  Harnentleerung  entgegenstellt.  Zu 
diesem  Behuf  sind  Operationen  erforderlich,  die  bald  auf  blos 
mechanische,  bald  auch  auf  chemische  Weise  einwirken.  Dieselben 
kdnneo  dringend  indicirt  sein,  wenn  die  Harnverhaltung  voll- 
stSndig  ist  und  somit  Ruptur  der  Blase  droht.  Wäre  es  in  einem 
solchen  Falle  unmöglich,  den  Weg  durch  die  Harnröhre  frei  zu 
machen,  so  müsste  man  dem  l  rin  auf  anderem  Wege  (durch  Function 
der  Blase)  einen  Ausweg  schaffen,  um  die  drohende  Lebensgefahr 
abzuwenden.  Nächst  diesen  übelsten  Fällen  sind  von  therapeutischer 
Seile  als  eine  zweite  Gruppe  diejenigen  Stricturen  zusammenzufassen, 
welche  zwar  noch  ein  zeitweises  Austräufeln  des  Harns  gestatten, 
aber  doch  für  keinerlei  Instrumente,  auch  nicht  für  die  feinsten  faden- 
förmigen Bougies  durchgängig  sind,  —  impermeable  Stricturen. 
Die  dritte  und  bei  Weitem  grösste  Gruppe  bilden  die  permeablen 
Verengerungen,  auf  welche  auch  die  Mehrzahl  der  operativen 
Verfahren  berechnet  ist.  Dahin  gehören:  die  allmälige  Erweiterung 
durch  eingeführte  Bougies  und  Katheter,  die  Kauterisation  mittelst 
gedeckter  Aetzmittelträger,  welche  in  die  verengerte  Stelle  eingeführt 
werden  sollen,  die  Incision  der  Strictur  mit  besonderen  Urethrotomen, 
welche  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden.  Dagegen  sind  alle  die 
eben  genannten  Mittel  bei  impermeablen  Stricturen  ganz  unanwendbar. 
Hier  kann  nur  die  gewaltsame  Durchbrechung  oder  Zerreissung  der 
Strictur  mittelst  eines  starken  Katheters  {Catheierisme  force)  oder  die 
Spaltung  der  Strictur  durch  einen  äusseren  Einschnitt  {Operation  de 
Im  houionniere)  zum  Ziele  führen.  Wir  wollen  diese  Operationen 
zonichst  einzeln  schildern  und  dann  auf  die  Beurtheilung  ihrer  An- 
wendbarkeit und  ihres  Werthes  eingehen. 

1.  Allmälige  Erweiterung.  Dieselbe  wird  mittelst  Bougies 
aosgeführt,  die  man  Anfangs  so  dünn  wählt,  dass  ihre  Spitze  bequem 
in  die  Strictur  ein-  oder  durch  dieselbe  hindurchgeführt  werden  kann. 
3lan  verfährt  hierbei  nach  den  pag.  69  ermähnten  Vorschriften.  Ist 
es  gelungen,  mit  der  Bougie  in  die  Strictur  einzudringen,  so  lässt 
min  sie  Anfangs  nur  ganz  kurze  Zeit,  höchstens  fünf  Minuten,  liegen 
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und  vertauscht  sie  dann  sofoit  mit  einer  etwas,  stärkeren,  welche 
man  nach  einigen  Minuten  ahermals  auszieht,  um  eine  noch  stärkere 
einzuführen.  Je  nachdem  der  Patient  die  mit  der  Einführung  stets 
verknüpfte  unangenehme  Empfindung  gut  erträgt,  wiederholt  man  die- 
sen Wechsel  in  einer  Sitzung  mehr  oder  weniger  oft.  Bei  empfind- 
lichen Kranken  muss  man  sich  mit  der  Einführung  einer  Bougie  be- 
gnügen und  darf  auch  diese  meist  nicht  länger  als  fünf  Minuten  in 
der  Harnröhre  verweilen  lassen.  Die  Einführung  wird  dann  täglich 
ein  Mal,  bei  grosser  Empfindlichkeit  auch  nur  alle  zwei  Tage  wieder- 
holt. Man  beginnt  immer  wieder  mit  solchen  Bougies,  die  nach  den 
Erfahrungen  der  letzten  Sitzung  voraussichtlich  leicht  eindringen  und 
steigert  allmälig  deren  Dicke.  Länger  als  20  Minuten  darf  man  aber 
auch  auf  den  späteren  Stadien  der  Behandlung  keine  Bougie  in  der 
Harnröhre  liegen  lassen.  Ist  man  so  weit  gekommen,  dass  auch 
dünne  Katheter  oder  metallene  Bougies  eingefühi*t  werden  können, 
so  wendet  man  sich  zu  diesen  und  lässt  dann  mit  der  täglich  fort- 
zusetzenden Erweiterung  nicht  nach,  bis  die  stärksten  Nummern  mit 
Leichtigkeit  hindurchgehen.  Viele  Patienten  erlernen  das  Einführen 
der  Bougies  in  ihre  Harnröhre  schon  in  der  zweiten  Woche  der  Be- 
handlung. Nichtsdestoweniger  darf  man  die  Fortsetzung  derselben 
den  Kranken  nicht  ohne  Weiteres  überlassen,  sondern  muss  Monate 
lang  noch  mindestens  eine  genaue  Controle  durch  eigene  Untersuchung 
(Anfangs  wöchentlich,  später  in  grösseren  Zwischenräumen)  ausüben. 
Als  geheilt  ist  der  Kranke  erst  anzusehen,  wenn  auch  nach  mehr- 
monatlicher Unterbrechung  der  Behandlung  der  Harnstrahl  die  nor- 
male Dicke  behält.  Es  leuchtet  ein,  dass  diese  Behandlung  desto 
langwieriger  sein  wird,  je  weniger  der  Patient  die  häufige  Einführung 
und  das  längere  Liegen  der  Bougies  erträgt.  Bei  fibrösen  Stricturen 
ist  es  kaum  möglich,  durch  allmälige  Erweiterung  Heilung  zu  erzielen, 
wenn  man  die  Bougie  nicht  jedes  Mal  eine  volle  Viertelstunde  in  der 
Harnröhre  liegen  lässt;  denn  nur  durch  diesen  gleich  massigen  und 
anhaltenden  Druck  kann  das  neugebildete  Gewebe,  durch  welches  die 
Strictur  bedingt  wird,  zur  Resorption  gebracht  werden. 

Um  den  durch  die  Bougies  auszuübenden  Druck  gleichmässig  steigern  zu  können, 
ohne  sie  ausziehen  zu  müssen,  bat  man  Bougies  aus  Darmsaiten  versucht.  Diese 
quellen  allerdings  auf,  wenn  Feuchiigkeit  in  sie  eindringt,  aber  dies  geschiebt,  na- 
mentlich bei  den  doch  allein  anwendbaren  stark  gedrehten  und  geglätteten ,  so  unge- 
mein langsam ,  dass  ein  sehr  langes  Verweilen  in  der  Harnröhre  dazu  erforderlich  ist. 
Ueberdies  werden  sie  beim  Aufquellen  uneben  und  selbst  raub,  so  dass  sie  nur  mit 
Schmerz,  zuweilen  nicht  ohne  Gefahr  ausgezogen  werden  können. 

2.  Plötzliche,  gewaltsame  Erweiterung.  CatkitMsme 
fpTcL    Die  gewaltsame  Erweiterung  der  Harnröhre  mittelst  des  Ka« 
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theters  ist  von  Lallemand*)  vorgeschlagen,  dann  vonPirondi  er- 
ISutert  und  vertheidigt,  von  Chr^tien*)  und  namentlich  von  May or 
in  lusserster  Uebertreibung  für  alle  Fälle  empfohlen  worden.  Statt 
sich  langsam  von  Nummer  zu  Nummer  weiter  fortzusfhleppen,  will 
Mayor  schnellen  Schritts  zum  Ziele  gelangen,  indem  er  sehr  dicke, 
starke  Katheter  mit  grosser  Gewalt  durch  die  Strictur  hindurchdrängt. 
Je  enger  die  Strictur  und  je  grösser  der  zu  überwindende  Widerstand 
ist,  desto  dicker  und  stärker  muss  der  Katheter  sein.  Jedenfalls  will 
er  in  wenigen  Sitzungen  auf  diese  Weise  auch  die  hartnäckigsten 
Strictaren  überwunden  und  dabei  niemals  irgend  einen  unangenehmen 
Zufall  beobachtet  haben.  Die  Gefabren  dieser  Methode  sind  aber  so 
einleachtend ,  dass  weder  diese  Versicherung  noch  auch  die  Beweis- 
fühmng  aus  Analogien,  welche  Mayor  ziemlich  weit  herholt  (indem 
er  namentlich  den  Durchtritt  des  Kindskopfes  durch  das  Orißcium 
uteri  und  den  Scheidencanal  sehr  wenigzutreffend,  mit  dem  gewalt- 
samoi  Catheterismus  vergleicht),  haben  zu  einer  allgemeineren  An- 
wendung dieses  Verfahrens  veranlassen  können.  Auch  von  den  eifrig- 
sten Vertheidigern  dieser  Methode  wird  heutzutage  zugestanden,  dass 
nur  ausnahmsweise  in  solchen  Fällen,  wo  ein  weniger  gewaltsames 
Verfahren  nicht  zum  Ziele  führt,  Gebrauch  davon  gemacht  werden 
solL  Dies  gilt  namentlich  für  sehr  enge,  callöse  Stricturen.  WiU 
man  aber  auch  bei  der  Einführung  des  Katheters  in  solchen  FäUen 
einen  kräftigen  Druck  ausüben,  so  muss  man  doch  rohe  Gewalt  ver- 
meiden und  zur  Verhütung  falscher  Wege,  namentlich  auch  einer 
Perforation  des  Mastdarms,  das  lnsti*ument  nicht  blos  genau  in  der 
Richtung  der  Harnröhre  vorwärts  schieben,  sondern  auch  seine  Spitze 
mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers  überwachen  und 
leiten.  Starke,  gerade,  metallene  Sonden  mit  breiten,  starken  Flügeln 
oder  Ringen,  am  Besten  mit  einem  hölzernen  Griff,  gewähren  noch 
die  grösste  Sicherheit.  Ist  man  eine  kleine  Strecke  vorgedrungen 
and  findet  aufs  Neue  ein  Hinderniss,  so  nimmt  man  ein  noch 
stärkeres  Instrument,  um  weiter  vorzudringen,  gewöhnlich  unter 
knirschendem  Geräusch  und  erheblicher  Blutung;  denn  Zerreissungen 
werden  bei  diesem  Verfahren  ja  nicht  blos  nicht  vermieden,  sondern 
geradezu  beabsichtigt. 

Das  ältere,  Dameatlich  too  Boy  er  genau  bescbriebeoe  Verfahreo  beim  gewalt- 
nmeo  CatheCerismas  weicht  iosofero  ab,  als  es  oicbt  mit  einem  mögliebst  dicken, 
Modern  mit  einem  massig  starken,  am  Scbnabel  verjüngten  (coniscben),  schwach 
aefcrünateo  Katbeter  aasgefuhrt  werden  sollte ,  der  za  grösserer  Sicherheit  mit  einem 

0  lo  der  Gazette  m^icale.     1835. 

*)  Bollctio  de  tk^peotiqoe.  Tom.  XVI.  pag.  288. 
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Iiirgftaroen  Mandrin  ausgernilt  war.  Durch  gleichmilssigen  Dmck  aaf  den  Katheter, 
der  genau  in  der  Richtung  der  Harnröhre  geführt  und  durch  deo  in  deo  Mastdarm 
eingeschohrncn  Zeigefioger  geleitet  werden  muss,  soH  man  das  Hindemiss  uherwiodeo, 
wahrend  der  Penis  über  den  Katheter  möglichst  stark  gespannt  und  jede  Falte  der 
Urethra  somit  ausgeglichen  wird.  (Zu  diesem  Anspannen  des  Penii  wird  der  Operateur 
seihst  freilich,  wenn  sein  linker  Zeigefinger  bereits  im  Mastdarm  steckt,  keioe  Hand 
mehr  übrig  haben.)  Glaubt  man  nach  der  Stellung  des  Katheters  und  der  Beweg- 
lichkeit seiner  Spitze  annehmen  zu  können,  dass  man  in  die  Blase  gelangt  sei,  so 
zieht  man  den  Mandrin  aus,  worauf,  wenn  die  Annahme  richtig  war,  soforL-Bani 
entleert  werden  muss.  Der  dicke,  das  ganze  Katheterrohr  aasfüllende  Mandrin  iit, 
abgesehen  davon,  dass  er  die  Haltbarkeit  des  Instrumentes  etwas  erhöht,  auch  dadurch 
nützlich,  dass  er  das  Cmdringen  Tun  Blutgerinnseln  und  somit  Verstopfung  des  Ka- 
theters verhindert. 

Pitha  empfiehlt  neuerdings  wieder  conische  Katheter  für  den  gewaltsamen 
Katheterismus  und  bedient  sich  namentlich  eines  Katheters  mit  Vortheil,  der,  nm  die 
Haltbarkeit  des  Schnabels  nicht  zu  schwächen,  keine  seillichen  Fenster  besitzi,  sondem 
an  der  Spitze  eine  Oeffoung  hat,  die  während  der  Operation  durch  das  knopflomige 
Ende  des  Mandrin  verstopft  wird. 

In  der  Re^'el  fol^Jit  auf  das  ge^saltsarae  DurchbrecbeD  der  Strictur 
heftige  Eiitzüiidtuig  mit  bedeutenden  Schuicrzen,  eitrigem  Ausfluss 
und  Schwellung  der  die  Strictur  umgebenden  Theile.  Bei  empfind- 
liclicn  Individuen  kommt  es  zu  lebhaftem  Fieber  mit  SchattelfrOsten, 
i:ihre«'hon,  auch  wohl  anderen  nervösen  Erscheinungen,  die  jedoch 
nach  nicj>t  spontan  oinlrolcndcn  reichlichen  Scbweissen  gewöhnlich 
niodcr  \i»/:iluT;;f'h^n.  HtAor  nicht  alle  diese  Erscheinungea  gewichen 
*:.•!.  'Ji'f  '3'  h:S.l.rsi.^  dilhi.rov.cii^r  Instrumente,  deren  man  alle^ 
i  -.-  :-:*•;-  ..^  ''*■■■  'A.tiii-UTtrAic.rn.  i  \orzubeugen,  nicht  wieder- 
..  -  ^v.:-*-  'k.r  :*:':  '.v-ff  A.:sflnss,  Blcnnorrhoea  traumatica, 
..r  i^■^  y.  '. : *■■■*.  ■"  ^^*-'-  *  •ff'*  iiTJiiic  \ ^^n  dcr  EiteruHg  eine  „Schmel- 
/.,w  *•»''  -.••••■T  ^i."i*v:.ii,hr^v.n^.  Yvc\](h  muss  man  darauf  gefasst 
„...1     {f...    t  !•   '^•/^-ili*^^.•::r■c  >  iTi.r.rh-r.i  drp  o.itcmden  Stelle  auch  i^ie- 

I.«.'   /...'    ' i;i.t'-i;ri:  ':.!.:-ii.  ^eiiir,  «cr:r.  man  derselben  nicht  durch 

;.   ,.;....:....;:    Liun  !."j':.  ^.r.  ro,i4.i>  -.ly,,:  Vaihet^m  vorbeugt. 

Ml'    tut   t.t'v  j.::M.r.:;    TTt*o.\'r::r:i   ot-r  Harnröhre  sind  auch  be- 
.'»•-•  •   »     •  :i. ;  j  •    1.  .:.  i.r\.s>{ :   \:.;;,r";  ^:-f-r;dt^  worden«  unter  denen 

..iiirri    lii»    ^  :»i.  M.yi  :(•;.,   \.-r.   Virri\c  und   von  Holt  an- 

,.,.:,r:ii':i    iiv"  ii" :  :.i;'N-:.   n.:.;;       v..-;    .;jcs^.   insiniment«  habenden 

■  :..-..     •ri<v'i>.i;i-i  .   ..j.s>   ::  S;-.!  rx.N;>.  f'.rs:  »'..."{^h  d-»e Strictur  hindurch- 

........ •.."!    vf"n:M    n  .:s>,   N;x,v  vr    .T.   W  .rks&midt  treten  kOnncn. 

^  ....     i.-r-   Villi   >:•'.:•...•  ;:■;■>,'•.:  >;y7.f..V'C  ^oissircB  Ussl,  so  kOnnen 


l.<<'i.^iv>    lilpri: 


■  i  .••■.» 


.    1.»        i.'i-li^ivr      llll'l'i.     .  .':W.     i.  •      4 


^  o.r..,-r ,   ,.r?£  tu  Erwdterung  gelingt 

i-ji-   i.tfi7:st-;i    %(ti   ^    ,);   .11   s^  rit  iir   tw.  Sfiiai- «ch«wik  aRfctfBMr  Stak 
an»  ^j    irjrr::J-Ta   SmIi      nn*   )■>.   ir   riir  \r«br  iin    i^ia»   «wnia-  fHOHa  Lai|i  BMi 
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gespallca  und  mk  einer  solchen  Vorrichtang  fertehen  Ut,  dast  die  Cmdrehongen  einer 
aa  Griff  befindlichen  Schraub«  die  beiden  Hälften  des  Stabes  von  einander  treiben  und 
foint  den  Canal,  in  «elchem  das  Instniment  steckt,  schnell  und  stark  erweitem  können. 
Auch  das  Instrument  von  Perreve  besteht  aus  einem  gespaltenen  Metallstabe, 
wie  der  soeben  beschriebene.  Zwischen  den  beiden  Hälften  beflndet  sich  ein  im 
Schoabd  des  Instrumentes  befestigter  Leitungsdraht,  auf  welchem  man  verschieden 
starke  Bohren  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  einschieben  und  dadurch  diese 
von  cioander  entfernen  kann.  Perreve  will  gleich  in  der  ersten  Sitzung  die  Erwef- 
temiif  bis  auf  zwei  oder  gar  drei  Linien  steigern  und  dieselbe  dann,  je  nach  der 
Heftigkeit  der  Zufalle,  alle  zwei  bis  rier  Tage  so  lange  wiederholen,  bis  die  Harnröhre 
aof  fier  Linien  Durchmesser  erweitert  ist ,  worauf  dann  die  gehörige  Weite  durch  häu- 
figes Einführen  dicker  Zinn-Bougies  erhalten  werden  soll.  —  Holt  empfiehlt,  mit 
etoea  ihnlichen  Instrumente  die  Strictur  sofort  gäoziich  zu  zersprengen. 

Auch  durch  gewaltsame  Einspritzungen  in  die  Harnröhre  hat  man  Erwei- 

temogeo  zu  bewirken  gesucht.     Amussat  beschreibt  zu  diesem  Behuf  folgendes  Ver- 

bhreo.     Ein  an  beiden    Enden   offener  elastischer   Katbeter   wird   bis   zur  Stelle  der 

Verengerung  in  die  Harnröhre  eingeführt.     In  das  äussere  Ende  desselben  passt  genau 

die  Spitze   einer  Gummispritze,    welche   vorher    mit   lauwarmem    Wasser  gefüllt  ist. 

Wahrend  man  mit  der  linken  Hand  die  Harnröhre  genau  gegen  den  Katheter  andrückt, 

eMSfirioirt  man  mit  der  rechten  die  Gummiflasche  möglichst  stark   und  treibt  somit 

den  Wasserstrahl  gewaltsam  durch  die  Strictur.     Solche  Einspritzungen  werden  nöthigen 

Falls  mehrmals  in  einer  Sitzung  wiederholt.    Ge«(iss  gelingt  es  dadurch,  Schleimpfröpfe 

•od  andere  fremde  Körper,  die  an  der  verengten  Stelle  festsitzen,  in  die  Blase  znröck- 

zotreiben,  aber  schweriich  eine  dauernde   Erweiterung  zu  bewirken. 

3.  Kauterisation.  Die  Wundärzte  des  15.,  16,  17.  Jahr- 
hunderts gingen  von  der  .\nsicht  aus,  dass  die  Verengerung  der 
Urethra  durch  Carunkeln  (vgl.  pag.  60)  bedingt  sei,  und  wollten 
diese  Excresccnzen  durch  Aetz mittel  zerstören.  In  der  That  müssen 
wir  noch  heute  für  diejenigen  Fäüe,  wo  wirklich  durch  fungöse 
Granulationen,  wie  sie  namentlich  nach  circumscripter  UIceration  der 
Urethra  vorkommen  können,  das  Hinderniss  bei  der  Harnentleerung 
bedingt  wird,  das  Betupfen  mit  Höllenstein  (mittelst  eines  Aetzmittel- 
trSgers)  als  zweckmässig  anerkennen ;  aber  solche  Fälle  sind  äusserst 
selten.  Grössere  Ausdehnung  hat  die  Kauterisation  durch  Ducamp*) 
erhallen,  der  ihr  durch  seine  Untersuchungsmethode  einen  Anschein 
^on  Sicherheit  gab,  der  sich  freilich  bald  als  unbegründet  erwies. 

Die  Kauterisation  soll  entweder  in  der  Hichtung  von  Vorn  nach 
Hinten  wirken,  so  dass  das  Hinderniss  von  Vorn  her  angegriffen 
und  zerstört  wird;  oder  sie  greift  die  verengernden  Vorsprünge  von 
der  Seite  her  an. 

Zu  ersterem  Zwecke  hat  A.  Pare  bereits  ein  Instrument  ange- 
geben, welches  er  als  Bougie  emboiste  beschreibt.  Wenn  man  dies 
Verfahren  überhaupt  noch  anwenden  will,  so  bedient  man  sich   des 

■)  Traile  des  r^entioni  d'orine.  1832.  —  Vgl.  pag.  14. 


76  Krankheiten  der  Harnröhre. 

Hii II ter 'sehen  Instrumentes  in  der  von  Leroy  d'Eti olles  ver- 
besserten Gestalt  (vgl.  Fig.  8  pag.  28).  Die  Zwinge,  welche  das 
Aetzmittel  (gewöhnlich  Höllenstein)  trägt,  ist  von  Platin  und  befindet 
sich  nebst  ihrem  Stiel  in  einem  elastischen  Katheter,  dessen  Schnabel 
offen  ist.  Beim  Einführen  des  Instrumentes  steckt  man  statt  des 
Aetzmittelträgers  einen  Obturator  in  das  Katheterrohr,  welcher  aus- 
gezogen wird,  sobald  man  auf  das  lünderniss  trifit,  um  dann  das 
Aetzmittel  gegen  die  Strictur  vorzuschieben.  Nach  beendeter  Operation 
wird  das  Aetzmittel  zuerst  zurück-  und  dann  erst  das  Katheterrohr 
ausgezogen.  —  Bei  Weitem  kräftiger  wirkt  Middcldorpf's  galvano- 
kaustischer Stricturenbrenner.  Man  denke  sich  eine  solide 
Bougie  von  Kupfer  der  Länge  nach  gespalten,  an  der  Spitze  aber 
durch  ein  dünnes,  in  sehr  spitzem  Winkel  gebogenes  PlatinsUlck 
die  beiden  Hälften  verbunden,  ihre  relative  Lage  überdies,  nachdem 
in  ihrer  ganzen  Länge  ein  dünner  Elfenbeinstrcifen  zwischen  sie  ein- 
geschaltet ist,  durch  Umwickelung  mit  Seidenfäden  gesichert.  Wer- 
den die  beiden  Hälften  der  Bougie  mit  den  Polen  einer  Grove'schen 
Batterie  verbunden  (vgl.  Bd.  I.  pag.  152  u.  f.),  so  glUhi  die  Platinspitze, 
und  die  genau  in  der  Richtung  der  Urethra  eingeschobene  Bougie 
wird  somit  jedes  ihr  entgegenstehende  Hinderniss  zerstören.  Um  die 
Einführung  des  Instrumentes  zu  sichern,  steckt  man  dasselbe  in  ein 
an  der  Spitze  offenes  Katheterrohr;  aus  dessen  Oeffnung  man  die 
Platinspitzc  erst,  wenn  man  bis  zur  Strictur  gelangt  ist,  her^'orschiebt, 
um  dann  durch  Schlicsscu  der  Kette  das  Glühen  zu  bewirken. 

Die  seitliche  oder  excentrische  Kauterisation  empfahl 
Ducamp  namentlich  für  solche  Fälle,  in  denen  seine  ExploraUons- 
sonde  einen  seitlichen  Sitz  des  Hindernisses  erkennen  Hess.  Sein 
Aetzmittelträger  besitzt  daher  auch  ein  nach  der  Seite  offenes  Löffel- 
chen von  Platin,  in  welches  der  Höllenstein  eingeschmolzen  werden 
muss,  was  nicht  ganz  leicht  ist,  da  salpetersaures  Silber  bei  xa 
starker  Hitze  sich  aufbläht.  Der  kleine  Platinlöffel  ist  an  einem 
langen  Silberdraht  befestigt,  der  zum  Behuf  leichterer  Handhabung 
mit  einem  Hinge  endigt,  und  steckt  in  einem  Katheterrohr,  dessen 
vorderes  Ende  offen  und  zu  grösserer  Sicherheit  mit  einem  Ansatx 
von  Platin  versehen  ist  (vgl.  Fig.  18  pag.  28).  Eine  Marke  an  dem 
Rohr  oder  an  dem  Ringe  zeigt  an,  nach  welcher  Seite  das  LOflel- 
chen  offen  ist,  wo  also  die  Einwirkung  des  Aetzmittels  stattfinden 
wird.  Das  Instrument  wird  mit  zurückgezogenem  Löffelehen  bis  zur 
Strictur  eingeführt;  dann  schiebt  man  das  Löffelchen  in  die  Strictur, 
so  dass  der  Höllenstein  auf  den  vorspringenden  Theil  einwirkt  Eine 
Minute  reicht   aus,    um   eine  Aetzung   von   gewünschter   StiMe  lo 
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bewirken.  Nach  einigen  Tagen  nimmt  man  mit  Modellirwachs  einen 
neuen  Abdruck  von  der  Strictur,  lässt  das  Aetzmittel  abermals  auf 
den  hervorspringendsten  Theil  einwirken  und  wiederholt  dies  in 
Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  so  lange,  bis  Bougie  No.  6 
leicht  in  die  Blase  eingeführt  und  an  keiner  Seite  mehr  ein  bedeu- 
tender Vorsprung  entdeckt  wird.  Von  da  ab  wird  die  fernere  Er- 
weiterung blos  durch  Bougies  bewirkt.  Wenn  das  Kauterisations- 
Terfahren  von  Du  camp  Sicherheit  gewähren  sollte,  so  mUssten  vor 
Allem  die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  mit  seiner  Sonde  d'empreinte 
unzweifelhaft  sein.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Das  Modellirwachs 
liefert  allerdings,  sofern  es  überhaupt  in  die  Strictur  eindringt,  einen 
getreuen  Abdruck  derselben,  aber  jedenfalls  nur  einen  Abdruck  des 
Zostandes,  in  welchem  sie  sich  gerade  beim  Eindringen  des  Modellir- 
wachses befand;  dieser  kann  aber  durch  einen  gerade  bei  der  Ein- 
führung des  Instrumentes  leicht  entstehenden  Krampf  oder  einen 
zuflllig  festsitzenden  Schleimpfropf  sehr  wesentlich  verändert  sein. 
Ueberdies  dringt  das  Modellirwachs  oft  gar  nicht  oder  doch  nicht 
vollständig  in  die  Strictur  ein,  bei  einiger  Ausdehnung  derselben 
jedenfalls  nicht  durch  ihre  ganze  Länge,  und  auf  diese  Weise  werden 
neue  Täuschungen  veranlasst.  Auf  diese  Verhältnisse  hat  bereits 
Pasquier,  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen,  aufmerksam  ge- 
macht Derselbe  hat  namentlich  gezeigt,  wie  verschiedene  Resultate 
p  man  erhält,  wenn  man  unmittelbar  nach  einander  eine  gewöhnliche 
•&  Bougie  und  eine  Ducamp'sche  Sonde  in  die  Strictur  einführt;  letz- 
I  tere  liefert  dann  oft  einen  Abdruck ,  aus  dem  man  scbliessen  müsste, 
L  dass  erstere  überhaupt  gar  nicht  in  die  Strictur  hätte  eingeführt  wer- 
den können.  Die  Methode  der  seitlichen  Aetzung  aber  ist  sowohl  von 
'  Pasquier  als  von  Lallemand  und  von  Ricord  weiter  ausgebildet 
worden,  namentlich  haben  sie  den  Aetzmittelträger  so  verbessert, 
dass  beim  Einführen  des  Instrumentes  nicht  leicht  Flüssigkeit  aus 
der  Harnröhre  in  das  Katheterrohr  eindringen  kann,  wodurch  sonst 
der  Höllenstein  zu  früh  aufgelöst  werden  würde,  dass  ferner  der 
kleine  Löffel,  in  welchem  sich  das  Aetzmittel  befnidet,  beliebig  ge- 
dreht werden  kann,  ohne  dass  man  das  ganze  Instrument  zu  drehen 
braucht,  und  dass  endlich  an  einer  Scala  bestimmt  abgelesen  werden 
kann,  wie  weit  das  Instrument  und  wie  weit  der  Höllensteinlöffel 
eingeführt  ist.     (Vgl.  Fig.  24  u.  25  auf  pag.  29.) 

4.  Innerer  Harnröhrenschnitt,  Uretbrotomia  interna. 
Um  die  verengte  Stelle  von  der  Harnröhre  aus  zu  spalten,  hat  man 
eine  grosse  Menge  von  Instrumenten  erfunden,  welche  unter  verschie- 
denen Namen  (Urethrotom,  Scarificateur,  Sarkotom,  Coupe^bride  u.  s.  f.) 
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von  Amussat,  Leroy,  Guillon,  Kicord,  Stilling,  Ivancbicb, 
Maisonneuvc,  Södillot  u.  A.  beschrieben  sind*).  Es  handelt  sich 
dabei  im  Allgemeinen  um  kleine  gedeckte  Klingen  {Bistouri  cacke)^ 
die  duich  einen  mehr  oder  weniger  complicirten  Mechanismus  hervor- 
springen, nachdem  man  die  Spitze  des  Instrumentes  bis  zu  der  Stelle, 
an  welcher  die  Klinge  sich  befindet,  in  die  Slrictur  eingeführt  bat 
Ks  wird  also  vorausgesetzt,  dass  die  verengte  Stelle  die  Einführung 
eines  Instrumentes  noch  zulässt. 

Um  auch  bei  hohen  Graden  von  Verengerung  die  Einführung  eines  UrethrotoiBi 
noch  möglich  zu  machen,  empGeblt   sich   besonders  die   von   Maisonoeove   (Gjl 
mdd.  de  Paris,  1861,  pag.  428)  angegebene  Methode,  welche  sich  auch  mir  in  Tielcfl 
Fällen  bewährt   hat.     Der  dazu   erforderliche   Instrumenten -Apparat  besteht  aus:  1) 
einer  dünnen  gerinnten  Leitungssonde  von   flacher   KrQmmung ,   2)   einer,   an  eines 
Leitungsstabe  (Mandrin)   festsitzenden,  in  der    Rinne   der   Sonde    coulissenartig  ver- 
schiebbaren   Klinge  von    Gestalt    eines    gluichschenklichen,   rechtwinklichen   Dreiecks, 
dessen  Spitze  nebst  dem  zunächst  angrenzenden  Theile  der  Ränder  (etwa  ein  Fünftel} 
stumpf  und   glatt  abgerundet  ist,    endlich   3)   einer   Anzahl   höchst  feiner,    wacher 
Rougies,  welche  an  ihrem  dickeren  Ende  einen  kleinen   Metallansatz   haben,  welcher 
auf  das  Ende  der  gerinnten  Leitungssondc  aufgeschraubt  werden  kann.     Zonlchst  wN 
nun  eine  dieser  Rougies  eingeführt.     Gelingt  es  nicht,  mit  derselben  durch  die  Strictor 
bis  in  die  RIase   zu  dringen,   so   ist  die  ganze  Methode  unausführbar,     lit  das  Ein- 
führen der  Ruugie  gelungen,   so  wird  die    Leitungssonde  angeschraubt  und   oacbg^ 
schoben;  auf  ihr  lässt   sich   dann   die  Klinge    (das  eigentliche    Urethrotom)  b»  zor 
und  gewöhnlich  auch  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Strictur  schieben,  ohne  dass  ia 
gesunde  Theil   der   Urethra   gefährdet  wäre,   da   die  stumpfe  Spitze  der   Klioge  Um 
ausdehnt,   während    die  verengten    Stellen   (auch    mehrere    hinter    einahder    titscode 
Stricturen  mit  einem  Zuge)  durchschnitten  werden.     Nachdem  man  das  ganze  lastn- 
ment  ausgezogen  und  sich  mit  einem  silbernen  Katheter  von  der  Dnrchgängigkeit  der 
Urethra  überzeugt  hat,  wird  ein  möglichst  dicker  elastischer  Katheter  eingelegt,  ia 
zugleich  zur  Stillung  der  (selten  erheblichen)  Rlutung  dient,  vor  Allem  aber  veffauta 
soll,  dass  kein  Harn  infiltrirt  werde,  oder,  wie   Maisonneuve  allzu  drastisch  isfli 
^fjue  Ic  malade  nc  pisse  dann  ses  veiues". 

Der  innere  llarnröbrenscbnitt  ist  in  der  Regel  so  wenig  achmerzbaft, 
dass  mau  deshalb  der  Chlüroforrabeläubung  nicht  bedurfte.  Dieselbe  ist  aber  deoood 
zu  empfehlen,  weil  die  Operation  leichter  und  sicherer  ausgeführt  wird,  wenn  att 
durch  keinerlei  krampfhafte  Zusamnienziehungen  der  Harnröhre  gestört  wird. 

Um  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Enge  der  Strictur  das  Bn- 
fUhren  der  Spitze  des  Instrumentes  nicht  gestattet,  die  blutige  Erwa- 
terung  anwenden  zu  können,  hat  man  spitze  Instrumente  ersonnen, 
die  zuerst  eine  Art  von  Function  und  demnächst  Dilatation  der  ve^ 
engten  Stelle  zulassen,  wie  das  Urethrotom  von  Stafford,  Fig.  9 
fMig.  28.    Die  Sicherheit  der  Wirkung  ist  dabei  freilich  nicht  grosser, 

Flg.  II  a.  13  pag.  28  dieses  Randes,   sowie   die  erschöpfende   ZusamiMi* 
Stilling  in  seinem  pag.  56  citirten  grossen  Werke« 
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als  bei  der  Aetzung  von  Vorn  nach  Hinten.  —  Nicht  blos  zur  Ver- 
hQtuDg  der  Wledenrerengening,  sondei-n  mehr  noch  zur  Abwendung 
der  sonst  zu  befürchtenden  Harninfiltration,  ist  es  nöthig,  nach  jedem, 
wenn  auch  noch  so  oberflächlichen  Incidircn  der  inneren  Urethral- 
wand  sofort  einen  möglichst  dicken,  die  Harnröhre  ausfüllenden  Ka- 
theter einzulegen  und  auch  an  den  folgenden  Tagen  entweder  liegen 
zu  lassen  oder  doch  so  oft  einzuführen,  als  Harndrang  entsteht,  um 
jedenfalls  die  Wunde  vor  dem  Eindringen  von  Harn  zu  bewahren. 
Vgl.  pag.  22. 

Da  die  blosse  Spaltung  einer  Narbe,  statt  zur  Verlängerung,  viel 
eher  zur  Verkürzung  derselben  führt,  so  sollte  man  meinen,  dass  alle 
solche  Schnitte  Erweiterung  der  Strictur  überhaupt  nicht  bewirken 
können.  Dabei  ist  aber  zunächst  zu  beachten,  dass  jede  Längswunde 
der  Urethralschleimhaut  sich  wegen  der  seitlichen  (circulären)  Span- 
nung sofort  quer  stellt,  wie  man  dies  bei  Einschnitten  in  der  Nähe 
der  Hamröhrenmündung  bestimmt  sehen  kann.  Ist  also  die  Narben- 
masse  nicht  so  bedeutend,  dass  sie  eine  Verschiebung  oder  Verziehung 
der  Schleimhaut  überhaupt  unmöglich  macht,  so  lässt  sich  erwarten, 
dass  die  weitere  Narbenverküi^zung  nach  dem  inneren  Harnröhren- 
schnitte in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  eintrete  und  somit 
nicht  abermals  zur  Verengerung  führe.  Fälle  der  Art  werden  daher 
auch  durch  allmälige  Erweiterung,  jedoch  viel  langsamer,  geheilt  wer- 
d^  können.  Wo  aber  narbige  Verhärtungen  in  der  Uarnröhrenwand 
in^rosser  Ausdehnung  bestehen,  kann  von  Verschiebung  der  Schleim- 
baut gar  nicht  die  Rede  sein.  Ist  die  Verengerung  durch  einen  klap- 
penförniigen  Vorsprung  bedingt,  so  wird  dessen  Spaltung  sofort  hülf- 
reich und  abermalige  Verengerung  nicht  zu  erwarten  sein. 

5.  Spaltung  der  ganzen  Harnröhre  sammt  ihren  Be- 
deckungen von  Aussen  her  Operation  de  la  boutonniere^  Ure- 
throtomia  externa.  Diese  Operation  war  bis  zu  den  Zeiten  von 
Desault,  der  sie  gänzlich  verwarf,  in  Gebrauch  und  wurde  damals 
Bouionnirre  genannt,  weil  der  Schlitz,  welchen  die  vom  Damm  aus 
gespaltene  Harnröhre  darstellt,  eine  entfernte  Achnlichkeit  mit  einem 
Knopfloch  darbietet.  In  neuester  Zeit  haben  namentlich  Syme  ')  und 
Scbarlau*)  den  Werth  dieser  Operation  wieder  hervorgehoben,  und 

')  On  Stricture  of  tbe  Urethra  aod  fiütula  in  perJDPO.  Edinburgh  18S9.  Ueber 
HanirobreDTerengeruQg  und  Dammfistel.  Aus  dem  Engl,  ubrrs.  von  Schröder. 
Leipzig  1831. 

*)  Tbeoretiscb-praktische  AbbaodluogeD  über  den  Typhus,  di«  Cholera ,  die  Chlorosis 
uad  die  BamröhreD-VereogeruDgeo.     Stettin  1853. 
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trotz  der  heAigen  Angriffe,  welche  Lizars  ')  deshalb  gegen  Syme 
erhoben  hat,  ist  jetzt  wohl  kein  Zweifel  darüber,  dass  sie  ein  sehr 
wichtiges  Mittel  zur  Beseitigung  gerade  der  engsten  Strictoren  dar- 
bietet. Das  (von  Synie  verbesserte)  Operationsverfahren  ist  folgendes. 
Eine  Steinsonde  (oder  auch  ein  Katheter)  wird  bis  an  die  Strictur 
eingeführt  und  von  einem  Gehülfen  gegen  dieselbe  angedrückt  *  Der 
Patient  wird,  wie  beim  Seiten-Steinschnitt,  gelagert,  d.  h.  er  liegt  mit 
dem  Kreuzbein  hart  am  Rande  des  Tisch -Endes,  beide  Beine  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt  und  abducirt,  von  Gehülfen  sieher  ge- 
halten. Der  Assistent,  welcher  die  Sonde  hält,  steht  an  der  Seite 
des  Tisches  und  zieht  mit  seiner  anderen  Hand  zugleich  das  Scrotum 
empor.  Der  Operateur  macht  genau  in  der  Raphe  perinei  hinter  dem 
Bulbus  urethrac  einen  Einschnitt  auf  den  Schnabel  der  Steinsonde 
und  eröffnet  durch  diesen  die  Harnröhre  dicht  vor  der  Strictur  in 
einer  hinreichenden  Ausdehnimg,  um  in  der  Tiefe  der  Wunde  noch 
etwas  sehen  zu  können.  Nachdem  die  Blutung,  —  welche,  wenn 
man  sich  genau  in  der  Raphe  perinei  gehalten  hat  (da  es  sich  doch 
immer  um  Stricturen  der  Pars  membranacea  handeln  wird),  nicht 
bedeutend  ist,  —  durch  kalte  Schwämme  gestillt  worden,  sucht  man 
die  Oeffnung  auf,  durch  welche  die  Harnröhre  sich  weiter  gegen  die 
Blase  fortsetzt.  Dies  ist  in  der  Regel  schwierig,  da  man  die  Opera- 
tion eben  nur  bei  impermeablen  Stricturen  (vgl.  pag.  71)  macht 
Zuweilen  mag  es  von  Nutzen  sein,  wenn  man  den  Patienten  kräftig 
drängen  lässt,  um  die  Oeffnung  des  noch  bestehenden  Harnröhdbi- 
canals  an  dem  hervorquellenden  Harntröpfchen  zu  erkennen,  gewöhn- 
lich aber  ist  alles  Drängen  vergeblich,  zumal  wenn  jcnseit  der  Strictur 
bereits  Fisteln  bestehen,  durch  welche  der  Harn  abfliesst  Hat  man 
den  Patienten ,  wie  es  bei  der  Scbmcrzliafligkeit  der  Operation  wohl 
angemessen  ist,  in  Anästhesie  versetzt,  so  wird  überdies  diese  Art 
von  Hülfe  ganz  unmöglich.  Von  Nutzen  dagegen  ist  das  Auseinander- 
ziehen der  beiden  Lippen  der  Harnröhrenwunde  mit  kleinen  scharfen 
Häkchen  oder  Hakenpincetlen.  Dadurch  gelingt  es  gewöhnlich  selbst 
in  solchen  Fällen,  wo  man  das  Lumen  der  Harnröhre  im  Bereich  der 
Verengerung  gar  nicht  mehr  sehen  kann,  doch  noch  eine  feine  Fisch- 
beinsonde oder  eine  Darmsaite  durch  die  Strictur  hindurchzuschieben. 
Diese  sucht  man  dann  durch  eine  entsprechend  dünne,  silberne  Hohl- 
sonde zu  ersetzen,  für  welche  man  den  Weg  nölhigen  Falls  erst  durch 
wiederholtes  Einführen  von  Bougies  oder  Knopfsonden  etwas  ausweitet 

*)  Practica!  observatioDS  on  the   (reatmeol   of  striclure   of  Ibe   aretbra   and   fistola 
iD  perioeo.     Edinburgh  185L 
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Ist  es  ganz  unmöglich,  die  Fortsetzung  der  Harnröhre  zu  finden,  oder 
gelingt  es  wenigstens  nicht,  irgend  eine  Sonde  hindurchzuschieben, 
so  muss  man  genau  in  der  Richtung,  in  welcher  die  Urethra  yer- 
laafen  sollte,  TOn  der  Dammwunde  aus  in  die  Blase  durch  die  callö- 
sen  Massen,  von  welchen  die  Strictur  gebildet  ist,  einen  Probetroicart 
einschieben ;  nach  Zurückziehung  seines  Stilets  hefert  der  ausfliessende 
Harn  den  Beweis,  dass  die  Blase  erreicht  ist  An  die  Stelle  der 
TroicartcanQle  bringt  man  dann  die  Hohlsonde.  Wenn  man  den  rich- 
tigen Weg  zu  verlieren  fürchtet,  so  schiebt  man  durch  die  Canüle 
zuerst  einen  Draht,  zieht  die  Canüle  über  diesen  aus  und  führt  dann 
unter  Leitung  des  Drahtes  die  Hoblsonde  ein,  worauf  der  Draht  auch 
entfernt  wird.  Endlich  wird  auf  der  Hohlsonde  die  ganze  Strictur 
gespalten.  Wenn  es  irgend  möglich  ist,  so  führt  man  sogleich  einen 
vom  vorderen  Hamröhrentheile  aus  eingeführten  elastischen  Katheter 
durch  den  gespaltenen  Theil  hindurch  bis  in  die  Blase.  Gelingt  dies 
nicht,  so  muss  man  für  die  ersten  Tage  einen  weibUchen  Katheter 
oder  ein  ähnliches  Rohr  von  der  Dammwunde  aus  einführen.  Ein 
solcher  Perinealkatheter,  den  man  früher  auf  die  Dauer  für  noth- 
wendig  erachtete,  kann  aber  ohne  Nachtheil  schon  nach  wenigen 
Tagen  entfernt  werden.  Ist  die  Strictur  vollständig  gespalten,  so 
hdit  die  Dammwunde,  ohne  dass  Wiederverengerung  zu  befürchten 
wäre  und  gewöhnUch  auch  ohne  Zurücklassung  einer  Fistel,  sofern 
man  nur  durch  recht  häufige  und  lange  dauernde  (sog.  permanente) 
Bäder  für  Reinlichkeit  und  Verminderung  der  entzündlichen  Spannung 
Sorge  trägt  Alle  neueren  Erfahrungen  haben  dies  bestätigt,  und 
Roser ')  hat  gezeigt,  in  welcher  W^ eise  dieser  merkwürdige  Heilungs- 
Vorgang  Statt  findet.  Derselbe  stimmt  im  Wesentlichen  mit  dem  Vor- 
gang Uberein,  welchen  wir  bei  ausgiebigen  Verwundungen  anderer 
mit  Schleimhaut  ausgekleideter  Canäle  beobachten,  wenn  Verwachsung 
zwischen  der  Schleimhaut  und  der  äusseren  Haut  eintritt.  Durch  die 
Nart>enverkürzung  wird  nämlich  die  Schleimhaut  nach  Aussen  gezogen 
und  somit  wird,  wenn  die  gegenüber  liegende  Wand  des  Canals  nach- 
giebig ist,  eine  Krümmung  oder  Einknickung  desselben  veranlasst. 
Dies  sehen  wir  z.  B.  bei  der  Entstehung  einer  Darmfistel.  Ist  aber 
die  gegenüber  liegende  Wand  nicht  nachgiebig,  so  wird  die  Schleim- 
haut durch  den  Zug  der  sich  bildenden  Narbe  möglichst  gedehnt  und 
von  allen  Seiten  herbeigezogen,  so  dass  an  der  gespaltenen  Stelle 
eine  En^eiterung  entstehen  muss.     In  diesem  Falle  befindet  sich  ge- 

■)  VeruiDiiiloog  der  deutschen    Aente  ond  Naturforscher  zu  Tubiogeo,   September 
18j3.     Vgl.  dessen  Handbuch  der  anatomischen  Chirurgie,  2.   AuO.  pag.  378. 

BardelebcB,  Chinirgie.   6.  Aufl.  IV.  w 
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«vnlinlii-li  itip  fjp^iinllPiir  llfirnrrilirc.  Jedoch  ist  es  möglich,  dass  die 
ii|ii>ii*  MnriiinhnMiwiitHl  niirh  nurliKiebt  und  somit  eine  Knickung  des 
llitnnnhriMirniiiil>«  riHpitrht,  ilic  /wnr  den  freien  Abfluss  des  Harns 
o|tlHi>ilnii  iiit'lil  woNrnIlirh  hin(l(M*t,  aber  doch  das  Einführen  irgend 
i»lni>n  KftlliiMrrn  nniiHt^lich  macht. 

Hni*n  l«ll  M  IplHprrn  Art,  wrU-hen  ich  1853,  mit  Qbrigens  glfickHchem  &fol|e, 
ti|tn(Hi>i  hdUf  irh  nti«h  naih  15  Jahrrn  xa  beobachten  Gelegeobeit.  Der  MaQB, 
urlriiri  «ritti*  ^Hiihn  finrn«  Kall  mir  den  scharren  Rand  eines  Balkens  ferdaakte, 
lnK,  nl«  irh  fw  ihm  Imm,  hrtfitü  über  3i  Stunden  mit  ▼ollttlndiger  HaroTerlialtDng, 
nhn<>  du««  v*  inönliih  itono«<>n  wür^,  irgend  ein  loftrnment  durch  die  Slrictor  hin- 
d«in h7n«t-hirhiMi  Pi««  Op<'rAti«>n  war  mit  (tn^ssrn  Schwierigkeiten  verknüpft  Der 
Kitinki*.  «rlrhn  niitit  bfiäiiM  in  werden  g^wänscht  halte,  vermochte,  nachdea  die 
ViTihr^  ar«!^.*«!!«'«!  x<n\\  l^i^incn  Ti-opron  Harn  durch  die  Siriciur  bindarduatreibcn;  die 
Or^nnn«  dri-VfllM-n  x«.ir  »rhr  «ihnor  711  hnJen.  Ich  mu»te  in  der  oben  angefebeien 
\\rt«i*  d«*n  IN-i^l'ftroiMri  «"in«« b^rbrn,  virrmorhie  ahrr  demnächst  neben  der  Canöle 
i!i*c«rll<i'n  i*inr  H"l-,''«on.>^  o  nrnliihrrn  und  anf  dirfer  die  Spaltung  bis  in  die  Pars 
piv«t!ttioi«    h'ni-rn    S>riyM«oi.-on       IV.    Färber    hat    den    Fall    in    seiner    nisscilitiiii 

^i;iTift^iW»M    1XNN>    )i*»»vV.  r^hon 

tn  **'.ri^  i»Pi).Ms«n  !»'*<•  (iSMi  .  ir  «ricbfiii  HiirDTräuHii  Sun  fand,  die  Stridor 
!«^n  ft'ii  »'V  Ir«  rnirorfc  'iipvm«»^)«!«;  wr.^ .  ^Hnnc  mjr  die  Wiedertianlelleng  des  Bor- 
m*«Tm  I  trn'i*r«  ((••!  \  ivrb'-K  «)nrr)-.  dor  f'o^lPlSlli^'hnirl  M>  «olhitäDdig,  dtSi  dv  MtUM 
t\-iNfi«i  im  «t:^.V«*'  Sirr'b'r  N'i 'n  l»vM«ir.  k^nnfr.  fliege-  flücklichr  Erfolg  w  m  se 
^om1•rV^'r*.\^v■:^l^^  :••».  i'i»-  Pr»h^n;  /»:  7i»i;  «1(»:  Ont^ralmr  «clinc  »ehr  elend  w  BDd 
.«M-.-!,    ,"»*f    N.'v-.«i    1*1«     >i,-  ruii:      «v>.Mu  <»:    7i;    ü^r?!llphPI!  liaue,   noch    mlaehr 

}.\    ».-K..  .j.     i'p^iK  V  «•»»'  i\'.«-n:  ii  ,i^-  tiii  Sjmr  anpe^ebeocii  Weise  k IS  jeCit 

<*  '' •  •  .  <  I  «. .  r.  •  1  j  :  X,  >i.wnii.  iln  :!pwa)tsame  Dnrdh 
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im  weiteren  Sinne  des  Wortes  mit  unter  den  Begriff  der  Punetion 
der  Harnblase  subsumniirt  werden,  da  bei  allen  diesen  Operationen 
eine  plötziiehe  Eröffnung  der  Blase  mittelst  einer  Continuitätstrennung 
stattfindet  Im  engeren  und  gewöbnlicben  Sinne  des  Wortes  versteht 
man  aber  unter  Punetion  der  Harnblase  eine  Operation,  durch  welche 
die  Blase  mittelst  eines  Troicarts  zum  Behuf  der  Entleerung  des  Harns 
an  einer  anderen  Stelle  als  gerade  durch  die  versperrte  Harnröhre 
hindurch  geöffnet  wird;  ein  Durchstechen  der  Blasen  wand  wird  dabei 
nothwendig  vorausgesetzt,  weshalb  auch  der  Name  ^Harnblasen- 
stich^  vollkommen  gerechtfertigt  erscheint.  Man  unterscheidet  vier 
Metboden,  je  nachdem  man  a)  vom  Damm  aus,  b)  durch  den  Mast- 
darm, c)  oberhalb  oder  d)  dicht  unter  der  Schoossfuge  einsticht  Die 
Operationsmethoden  sind  somit  nur  nach  den  localen  Verhftlt- 
nissen  verschieden.  Die  Operationsacte  sind  in  jedem  Fall:  1) 
Einstechen  des  Troicarts  in  die  Blase  mit  einem  sicheren  und  kräfti- 
gen Stosse.  2)  Ausziehen  des  Stiiets,  während  die  CanUle  mit  der 
anderen  Hand  fixirt  wird.  Der  Harn  fliesst  durch  die  CanQle  ab, 
welche  nöthigen  Falls  von  Schleim-  und  Eiterpfropfen  wie  beim  Bauch- 
stich (Bd.  Hl.  pag.  704)  gereinigt  werden  muss.  3)  Verschluss  der 
Canüle  durch  einen  Pfropf  oder  durch  Umdrehen  des  Hahns  (wenn 
ein  solcher  an  der  CanUle  vorhanden)  und  Befestigung  derselben 
durch  Bänder  und  Heflpflasterstreifen.  Es  ist  fUr  eine  sichere  Befesti- 
gung Sorge  zu  tragen  und  daher  zweckmässig,  stets  einen  Troicart 
anzuwenden,  an  dessen  CanUle  sich  ein  breites  Schild  oder  ein  Paar 
feste  Oehre  befinden.  Wenn  es  zweckmässig  erscheint,  die  Blase 
fortdauernd  leer  zu  erhalten,  so  lässt  man  die  CanUle  offen  und  be- 
festigt an  ihr  ein  Gummirohr,  welches  lang  genug  sein  muss,  um  bis 
in  ein  neben  oder  in  dem  Bett  stehendes  Gefäss  den  Harn  abzuleiten. 
Weniger  bequem  ist  es,  vor  die  Oeffnung  der  CanUle  in  solchen 
Fällen  im  Bette  des  Patienten  selbst  Gefässe  zum  AufTangen  des  Harns 
anzubringen.  Hegt  man  Bcsorgniss,  dass  die  Blase,  wenn  sie  sich 
vollständig  entleert  hat,  von  der  CanUle  abgleiten  könnte,  so  darf 
man  die  Blase  sich  nicht  gänzlich  entleeren  lassen.  Die  CanUle  darf 
nicht  früher  entfenit  werden,  als  bis  einer  Seits  fUr  den  Abfluss  des 
Harns  auf  normalem  Wege  gesorgt,  anderer  Seits  aber  die  Sicherheit 
vorhanden  ist,  dass  der  von  derselben  gebohrte  Canal  bereits  hinrei- 
chend feste  Wandungen  besitze,  um  Infiltration  des  Harns  in  die  be- 
nachbarten Gewebe  zu  verhüten,  mit  anderen  Worten,  dass  die  Blasen- 
wunde  sich  in  eine  Blasenfistel  umgewandelt  habe.  Hierzu  sind 
erfabningsmässig  mindestens  sechs  Tage  erforderlieh.  Wegen  der 
grossen  Gefahr  der  Harninfiltration  dUrfte  es  sogar  zweckmässig  sein, 
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immer  bis  zum  S.  Tage  zo  waften  and  aoch  dann  aodi  den  Psalieii- 
ten  mh  grosser  Vorsiebt  zu  öberwaebeo.  Wellte  man  vttrcnd  der 
ganzen  Zeit  dieselbe  CaoQle  unTerSndert  lie£en  lassen,  so  wQnkn 
Blasenscbleim  und  Hamsalze  sie  inenistiren.  so  dass  dann  sfiitcr  das 
Aoszieben  scbwierig  und  gefäbrlicfa  werden  mOsste.  Desbaib  ist  es 
nötbig,  schon  nach  Ablauf  ron  zwei  bis  drei  Tagen  die  CanQle  durch 
einen  elastischen  Hatbeter«  den  man  durch  sie  einführt  oder  dorch 
ein  entsprechendes  silbernes  Rohr  (Docke)  zu  ersetzen,  sie  sorgfUtig 
zu  reinigen  und  dies  alle  4S  Stunden  zu  wiederholen.  Gewihrt  der 
durch  die  CanOle  eingeschobene  Katheter  hinreichende  Sicherheit,  so 
lässt  man  diesen  liegen.  Die  Heilung  einer  solchen  Blasenfisldl  er- 
folgt im  Allgemeinen  leicht,  sobald  der  Harn  freien  Abfloss  aof  nor- 
malem Wege  findet 

d)  Function  vom  Damm  aus.  Der  Kranke  befindet  sich  in 
der  (pag.  80  beschriebenen)  Lage,  wie  beim  Seitensteinschnitt.  Ein 
Gehülfe  übt  einen  sanften  Druck  auf  die  Regio  hypogastrica  mit  der 
einen  Hand  aus,  während  er  mit  der  anderen  das  Scrotum  empor- 
hebt Der  Operateur  steht  zwischen  den  Schenkeln  des  Kranken  und 
setzt  den  linken  Zeigefinger  zur  Seite  der  Raphe  perinei,  etwa  in  der 
Mitte  zwischen  ihr  und  dem  Ramus  ascendens  ischii,  7 — 9  Mut  vor 
dem  After  fest  auf,  um  die  Weichtheile  des  Dammes  zu  spannen  und 
die  Troicartspitze  gleichsam  zu  leiten.  Zeigt  die  vorher  zu  machende 
Untersuchung  per  anum,  dass  der  Mastdarm  stark  verzogen  ist,  so 
führt  man  den  Zeigefinger  lieber  in  den  Mastdarm,  um  diesen  nach 
Hinten  zu  drängen  und  vor  Verletzung  sicher  zu  stellen.  Ein  Troicart 
von  mittlerer  Länge  (19—23  Cm.)  wird  hierauf  mit  der  rechten  Hand 
ergriffen  und  auf  die  Mille  einer  Linie  aufgesetzt/  die  von  der  Tu- 
bcrositas  ischii  zur  Raphe  verlaufend  und  daselbst  etwa  5  Mm.  vor 
dem  After  endigend  gedacht  wird.  Die  Richtung  des  Troicarts  muss 
eine  solche  sein,  dass  seine  Spitze,  je  nach  der  individuellen  Dicke 
des  Panniculijs,  5  —  S  Mm.  von  der  Einstichsstelle  auf  die  Median- 
ebcnc  des  KOrpers  trifft,  im  Allgemeinen  also  schräg  aufwärts  und 
einwärts.  Ans  dem  Mangel  eines  weiteren  Widerstandes  und  dem 
Aussickern  einiger  Tropfen  Harn  neben  der  Canttle  schliesst  man, 
dass  der  Troicart  sich  in  der  Blase  befinde.  Das  Stilet  wird  hierauf 
zurückgezogen,  während  man  die  CanUle  sorgfältig  festhält  Der  Harn 
entleert  sich  in  schnellem  Strahle.  Die  CanUle  wird  verschlossen  und 
mittelst  einer  T-Binde  und  Heflpflasterstreifen  befestigt  Der  Weg, 
welchen  der  Troicart  vom  Damm  aus  durchläuft,  führt  durch  die 
Haut,  den  dicken  Panniculus,  den  Levator  ani  in  die  hintere  Wand 
der  Blase  dicht  am  Blasenhals.     Die  Prostata  soll  unverletzt  bleibeiif 
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was  aber  bSufig  Dicht  gelingt,  theils  wegen  bestehender  Vergrösserong 
derselben,  theils  wegen  einer  Abweichung  des  Troicarts  von  der  an- 
gegebenen Richtung,  welche  sich  selbst  bei  grosser  Sorgfalt  nicht 
immer  ganz  vermeiden  ISsst 

fr)  Function  durch  den  Mastdarm.  Verfahren  von  Pleu- 
ra nt.  Der  Kranke  befindet  sich  in  derselben  Lage,  wie  beim  Damm- 
stieb. Der  Operateur  führt  seinen  linken  Zeigefinger  so  hoch  als 
möglich  in  den  Mastdarm,  jedenfalls  Ober  die  Prostata  hinaus,  so  dass 
er  mit  der  Spitze  desselben  die  strotzend  gefüllte  Blase  fühlen  kann. 
Ein  gekrümmter  Troicart  wird  mit  etwas  zurückgezogenem  Stilet,  so 
dass  die  Spitze  nicht  hervorragt,  längs  des  Zeigefingers  in  den  Mast- 
darm eingeschoben.  Ist  man  mit  dem  Ende  der  Canüle  oberhalb  der 
Spitze  dieses  Fingers  angekommen,  so  wendet  man  die  ConcavitXt 
des  Troicarts  nach  Vorn  gegen  die  Blase,  bringt  ihn  möglichst  genau 
in  die  Mittellinie  des  Körpers,  drSngt  die  Spitze  des  Stilets  hervor 
und  stösst  ihn  in  die  Blase  etwa  2 — 3  Cm.  tief  ein.  Demnächst  wird 
der  Finger  aus  dem  Mastdarm  entfernt,  das  äussere  Ende  der  CanUle 
mit  der  linken  Hand  festgehalten,  hierauf  das  Stilet  ausgezogen  und 
nach  Entleerung  des  Harns  die  Canüle  befestigt  und  verschlossen. 
Beim  Stuhlgang  muss  fUr  die  Befestigung  der  CanUle  besonders  Sorge 
getragen  und  dieselbe  möglichst  nach  Vorn  gedrängt  werden. 

c)  Function  oberhalb  der  Schoossfuge.  Die  Harnblase 
erhebt  sich,  sofern  nicht  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sind, 
bei  stärkerer  Füllung  hinter  der  Schoossfuge,  so  dass  sie  von  der 
▼orderen  Bauchwana  aus  gefühlt  und  mittelst  der  Fercussion  nach- 
gewiesen werden  kann.  An  dieser  Stelle  ist  sie  vom  Bauchfell,  wel- 
ches von  ihrem  Scheitel  schräg  aufwärts  zur  vorderen  Bauchwand 
gebt,  nicht  überzogen  und  kann  somit  ohne  Verletzung  desselben 
geOffhet  werden.  Man  bedient  sich  hierzu  eines  gekrümmten  Troi- 
earts,  wie  ihn  bereits  Frere-Cosme  angegeben  hat.  Die  Biegung 
dessdben  soll  einem  Kreise  von  189  Mm.  Durchmesser  entsprechen, 
die  LSnge  etwas  über  10  Cm.  betragen,  der  Griff  kanUg  sein,  um 
die  Führung  zu  sichern.  Der  Kranke  liegt  an  der  rechten  Seite  des 
Bettes,  Kopf  und  Brust  etwas  erhöht,  die  Schenkel  leicht  gebeugt. 
Der  Operateur  steht  am  rechten  Bettrande,  spannt  die  Haut  mit  Dau- 
men und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  stösst  den  Troicart  mit 
nach  Unten  gewandter  Concavität  etwa  4  Cm.  oberhalb  der  Schooss- 
fuge genau  in  der  Mittellinie  durch  die  Bauchdecken  in  die  Blase. 
Zum  Behuf  der  Harnentleerung  muss  der  Kranke  sich  späterhin  auf 
die  Seite  legen.  Harninfiltration  ist  zu  fürchten,  sobald  die  Blase 
▼Ott  der  CanUle  auch  nur  ein  wenig  abgleitet,  oder  letztere  zu  früh 
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entfernt  wird.  Man  wird  daher  die  oben  angegebenen  Vorsichtsmaasa- 
regein  hier  ganz  besonders  zu  beachten  haben. 

d)  Function  unterhalb  der  Schoossfuge ').  Der  Penis 
wird  nach  Unten  und  Hinten  gezogen,  um  das  Ligamentum  Suspenso- 
rium penis  stark  zu  spannen.  Dicht  neben  diesem  Bande  wird  ein 
gekrümmter  Troicart  zwischen  der  Wurzel  des  Penis  und  der  Sym- 
physe in  die  Blase  gestossen.  Uebrigens  wird  wie  bei  der  vorher- 
gehenden Methode  verfahren,  welche  nur  in  Fällen,  wo  die  Blase  sich 
nicht  über  die  Symphyse  erhebt,  durch  diese  ersetzt  werden  soll. 

Am  Leichtesten  auszuführen  ist  die  Function  oberhalb  der  Schooss- 
Aige,  schwieriger  schon  die  Function  unterhalb  der  Schoossfuge,  noch 
schwieriger  und  in  ihren  Folgen  beschwerlicher  für  den  Kranken  die 
Function  durch  den  Mastdarm,  am  Schwierigsten,  namentlich  wenn 
pathologische  Veränderungen  in  den  umgebenden  Theilen  bestehen, 
die  Function  vom  Damm  aus.  Somit  wird  man,  mit  Ausnahme  der 
Fälle,  wo  die  Blase  sich  nicht  über  die  Schoossfuge  erhebt,  sofern 
überhaupt  punctirt  werden  soll,  der  Function  oberhalb  der  Schooss- 
fuge den  Vorzug  geben  müssen. 

Vergleichende  Beortheilanc  der  sar  Beaelili^ng  Ten  StrlcioreB 

ABf ewAndien  Operatlenen. 

Keine  der  vorstehend  beschriebenen  Operationen  ist  überhaupt 
verwerflich,  keine  für  alle  Fälle  zweckmässig.  Man  würde  den  Pa- 
tienten einer  eingreifenden  und  gefährlichen  Operation  unnttthiger 
Weise  unterwerfen,  wenn  man  wegen  jeder  Strictur  die  Urethra  spal- 
ten wollte.  Kann  man  dieselbe  Wirkung  mit  milderen  Mitteln  errei- 
chen, so  werden  diese  vor  den  stärker  eingreifenden  den  Vorzug  ver- 
dienen. Deshalb  wird  man  also  der  allmäligen  Erweiterung, 
als  dem  mildesten  und  bei  richtiger  Ausführung  absolut  unschädli- 
chen Verfahren,  den  Vorzug  einräumen,  so  weit  dieselbe  überhaupt 
wirksam  sein  kann.  In  ihren  Bereich  gehören  alle  permeablen  ring- 
förmigen Stricturen,  deren  Wandungen  nicht  so  fest  (callös)  sind, 
dass  selbst  bei  Monate  lang  fortgesetzter  Anwendung  der  Bougies  ein 
hinreichender  Grad  von  Erweiterung  nicht  erzielt  werden  kann.  Kommt 
man  mit  der  allmäligen  Erweiterung  gar  nicht  oder  zu  langsam  vor- 
wärts, oder  stellt  sich  die  Verengerung  alsbald  wieder  her,  wenn  das 
Einführen  von  Bougies  nach  langem  Gebrauch  derselben  unterbrochen 
wird,  so  ist  die  innere  ürethrotomie  indicirt,  welche  bei  richtiger 
Ausführung  und  Nachbehandlung  (vgl.  pag.  77)  gleichfalls  als  gefahr- 

0  Voillemier,  Ponction  sonfpubienDe  de  la  feNie,  Gas.  möd.  1863.  pag.  747. 
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lo6  ZU  betraehten  ist  —  Auch  seitliche  VorsprQDge  der  Harnröhren- 
wand können  durch  allmSlige  Dilatation  heseitigt  werden.  Sind  die- 
selben schwammiger  Natur  oder  klappenfönnig,  so  kommt  man  bei 
jenen  mittelst  der  Kauterisation,  bei  diesen  mittelst  der  Urethro- 
lomia  interna  schneller  zum  Ziele,  ohne  die  Gesundheit  des  Pa- 
tienten stärker  zu  geflihrden.  Der  gewaltsame  Catheterismus 
und  die  übrigen  stärker  eingreifenden  Operationen  würden 
einen  solchen  Patienten  unnötbiger  Weise  grossen  Gefahren  aussetzen. 
Ihre  Anwendung  ist  auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  wo  die  all- 
milige  Dilatation  scheitert  oder  wegen  der  augenblicklichen  Gefahr 
gmr  nicht  erst  versucht  werden  kann.  Alsdann  handelt  es  sich  um 
die  Frage,  oh  die  gewaltsame  Einführung  des  Katheters  oder 
die  Spaltung  von  Aussen  zu  bevorzugen  sei.  Beide  haben  schöne 
Erfolge  aufzuweisen,  beide  sind  aber  auch  nicht  ohne  Gefahr,  haupt- 
sächlich wegen  der  zu  befürchtenden  Harninfiltration.  Das  Verhältniss 
zwischen  ihnen  dürfte  sein,  wie  zwischen  einer  subcutanen  Zerreissung 
der  Urethra  und  einer  offenen  Wunde  derselben  (pag.  14  ff.),  somit 
günstiger  für  den  äusseren  Schnitt,  für  den  überdies  die  grössere 
Wahrscheinlichkeit  der  radicalen  Heilung  spricht  (vgl.  pag.  81).  Da- 
gegen ist  die  äussere  (Syme'sche)  Urethrotomie  oft  schwieriger 
auszuführen.  Kann  man  von  der  Dammwunde  aus  die  Fortsetzung 
der  Urethra  gar  nicht  finden  und  muss  ei*st  mittelst  des  Troicarts 
einen  Weg  bohren,  so  nähert  sich  die  Operation  in  vielen  Stücken 
dem  gewaltsamen  Catheterismus.  Die  Gefahr  beider  möchte  dann 
fast  gleich  sein;  die  Wahrscheinlichkeit  der  radicalen  Heilung  ist  bei 
der  Spaltung  dann  auch  beträchtlich  geringer,  da  der  neu  angelegte 
Weg  voraussichtlich  doch  nicht  vollständig  von  Schleimhaut  ausge- 
kleidet werden  kann.  Mit  dem  gewaltsamen  Einführen  des  Katheters 
ist  die  Kauterisation  in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten, 
namentiich  das  Durchbrennen  der  Strictur  mit  dem  von  Middel- 
dorpf  angegebenen  galvanokaustischen  Instrumente  zu  vergleichen; 
derselbe  Zweck  wird  mit  Hülfe  der  Galvanokaustik  ebenso  schnell 
erreicht,  mit  bei  Weitem  geringerer  Gefahr  von  Harninfiltration,  da 
die  kauterisirten  Wandungen  des  neu  gebüdeten  Canals  nicht  leicht 
von  Harn  durchdrungen  werden.  Die  Gefahr  der  Wiederverengerung 
wird  gleich  gross  sein  und  die  lange  fortgesetzte  Einführung  von 
Kathetern  erforderlict/  machen.  —  Auch  das  gewaltsame  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeiten  ist  als  ein  wirksames  Mittel  gegen 
alte,  feste  Stricturen  gepriesen  und  ganz  unverdienter  Weise  mit  den 
eben  erwähnten  Operationen  verglichen  worden.  Seine  Wirksamkeit 
beschränkt  sidi    auf  das  Fortspülen  von  Schleimpfröpfen ,    oder  das 
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Ueberwinden  einer  krampfhaften  Steigerung  der  Stiictur.  Als  Bei- 
hülfe neben  der  Anwendung  anderer  Erweiterungsmittel  kennen  Ein- 
spritzungen in  Betracht  kommen,  aber  nur  als  solche,  und  zu  diesem 
Behuf  brauchen  sie  nicht  gewaltsam  zu  sein.  —  Zum  Blasen- 
stich werden  wir  nur  in  solchen  Fällen  schreiten,  wo  bei  dringender 
Gefahr  die  Entleerung  der  Harnblase  auf  anderem  Wege,  namentlich 
durch  Spaltung  der  Harnröhre  vom  Damm  aus,  unausführbar  ist  Die 
Indication  ist  somit  relativ;  denn  oft  wird  der  Eine  letztere  Operation 
für  unausführbar  halten  und  deshalb  zum  Troicart  greifen,  während 
der  Andere  sie  noch  ausführt  Jedenfalls  geschieht  durch  den  Blasen- 
stich nichts  zur  Beseitigung  der  Strictur;  er  ist  nur  ein  Palliativmittei 
zur  Abwendung  der  augenblicklichen  Lebensgefahr.    Vgl.  Abth.  XXU. 

Slebeiitefl  Capitel. 

Harninfiltration  und  Harnröhrenfisteln. 

Verletzungen  der  Harnröhre,  namentlich  falsche  Wege,  die  der 
Katheter  gebohrt  hat,  fremde  Körper,  Verschwärungen  können  zur  In- 
filtration des  Harns  in  die  umgebenden  Gewebe  und  demnächst  zur 
Fistelbildung  Veranlassung  geben;  die  häufigste  Ursache  dieser  Uebel 
aber  ist  die  Verengerung  der  Harnröhre  (vgl.  pag.  64). 

I.    Harn -Infiltration  nnd  -Abscess. 

Je  nachdem  der  aus  der  Harnröhre  in  die  benachbarten  Gewebe 
eingedrungene  Urin  sich  in  ihnen  verbreitet  oder  eingekapselt  wird, 
unterscheidet  man  Harn-Infiltration  und  Harn-Abscess.  Beide 
setzen  eine  Trennung  in  der  Continuität  der  Harnröhre  voraus. 

Man  fuhrt  auch  Harogescbwülste  auf,  die  durch  blosse  Erweiterung  der  Ure- 
thra oder  durch  Trennung  der  inneren  Membran  (der  Schleimhaut)  allein  zu 
Stande  kommen  sollen.  Dass  Erweiterungen  der  Harnröhre  hinter  jeder  Versperrung 
oder  Verengerung  sich  entwickeln,  wurde  bereits  in  den  vorhergehenden  Capiteln 
erwihnt.  Wenn  solche  nun  auch  zur  Harn- Infiltration  führen  können,  so  haben 
sie  doch  sonst  gar  nichts  mit  Harn- A bscessen  gemein. 

Von  anatomischer  Seite  ist  hervorzuheben,  dass  der  Zusam- 
menhang zwischen  den  Harn-Abscessen  und  der  Harnröhre  oft  schwier 
rig  nachzuweisen  ist,  selbst  in  Fällen,  wo  der  Inhalt  des  Abscesses 
offenbar  zum  grossen  Theil  aus  Harn  besteht.  Ist  der  Inhalt  eines 
solchen  Abscesses  blos  eitrig,  so  darf  man  sith  durch  den  urinösen 
Geruch  allein  nicht  verleiten  lassen,  einen  Zusammenhang  mit  der 
Urethra  anzunehmen.  Es  verhält  sich  hier,  wie  bei  den  Abscessen 
in  der  Nachbarschaft  des  Mastdarms:  der  specifische  Geruch  kann  — 
durch  Diffusion  —  auch  ohne  Continuitätstrennung  dem  benachbarten 
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Eiler  mitgetheiU  werden.  Solche  periurethrale  Abseesse  können  aber 
aoch  nach  Innen  zum  Aufbruch  kommen,  entweder  in  die  Harn- 
röhre, so  dass  dann  ein  wirklicher  Harn-Abscess  daraus  hervorgeht, 
oder  in  den  Mastdarm,  oder  auch  nach  beiden  Seiten  hin.  Unter 
allen  Umstinden  ist  die  Abkapselung  von  der  grössten  Bedeutung, 
mag  sie  schon  vor  der  Eröffnung  der  Harnröhre  bestanden  haben 
oder  erst  nachträglich  erfolgt  sein.  Im  ersteren  Falle  ist  man  vor 
Harn-Infiltration  fast  absolut  sicher.  Je  freier  der  Harn  in  die  um- 
gebenden Gewebe  eindringen  kann,  desto  grösser  ist  die  Gefahr  aus- 
gedehnter nekrotischer  Processe. 

Eine  grosse  Verschiedenheit  bedingt  die  Stelle  der  Harnröhre, 
von  welcher  aus  die  Infiltration  erfolgt.  In  dieser  Beziehung  ist  vor 
Allem  maassgebend,  ob  dieselbe  vom  tiefen  Blatte  der  Fascia  perinei 
bedeckt  ist,  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle,  mithin  bei  Durchbrechung 
der  Pars  membranacea  und  prostatica,  verbreitet  sich  der  Harn  zu- 
nächst gegen  die  Beckenhöhle  hin,  da  seiner  Ausbreitung  gegen  den 
Damm  durch  die  Aponeurose  ein  Hindcrniss  gesetzt  ist;  demnächst 
wendet  er  sich  gegen  die  Excavatio  recto-ischiadica  und  kommt  in 
der  Umgebung  des  Afters  oder  weiter  nach  Vorn  gegen  den  Hoden- 
sack zum  Durchbruch.  Wurde  dagegen  die  Harnröhre  diesseits  des 
tiefen  Blattes  der  Fascia  perinei  durchbrochen  (im  Bereich  des  Bulbus 
und  der  Pars  cavemosa),  so  tritt  die  Infiltration  zunächst  am  Penis 
selbst,  dicht  unter  der  Haut  auf  und  erstreckt  sich  von  da  im  Panni- 
culus  weiter  gegen  den  Bauch,  die  Lendengegend,  oft  selbst  bis  zum 
Schulterblatt  Der  Verlauf  der  Aponeurosen  bestimmt  aber  nicht 
immer  die  Art  der  Ausbreitung  einer  Haminfiltration.  Eine  voraus- 
gegangene Entzündung  kann  einer  Seits  zur  Verdichtung  des  losen 
Bindegewebes  geführt  und  der  Infiltration  daher  Schranken  gesetzt 
haben;  sie  kann  aber  auch  anderer  Seits  den  Widerstand  der  Apo- 
neurose vermindert,  sogar  Zerstönmg  derselben  veranlasst  haben. 
Ohne  den  Werth  der  anatomischen  Thatsachen  zu  vergessen,  muss 
man  daher  bei  der  Diagnose  stets  auch  die  vorausgegangenen  patho- 
logiscben  Veränderungen  berücksichtigen. 

Hamabscesse,  namentlich  kleinere  und  fest  eingekapselte,  sind 
nicht  inuner  leicht  zu  erkennen.*)  Ihre  geringe  Grösse,  bedeutende 
Härte,  Unbeweglichkeit  oder  wenigstens  geringe  Beweglichkeit  können 
leicht  irre  führen.     Ueberdies  ist  die  Schmerzhaftigkeit  oft  gering  oder 

')  Cifiale  (Tnit<  pratiqae  des  maladies  des  organes  geoito-arinaires ,  2me  editioo, 
Hm  1850,  Tom.  f.)  erwlbnt  sogar  eines  fon  Bell  beobachtetea  Falles,  in 
mkktm  ^  GcsdiwDlst  nit  einer  Hernie  ferwecbselt  worde. 
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fehlt  ganz,  die  bedeckende  Haut  ist  normal,  und  die  Geschwulst  sitzt 
vielleicht  gar  nicht  in  der  Nahe  der  Urethra. 

Hat  man  auch  die  Natur  der  Geschwulst  richtig  erkannt,  so 
kann  man  sich  in  Betreff  ihrer  Ausdehnung  noch  sehr  täuschen;  ge- 
wöhnlich bildet  nur  ein  kleiner  Theil  den  äusserlich  fühlbaren  Vor- 
sprung, während  der  bei  Weitem  grössere  in  der  Tiefe  versteckt 
liegt,  so  dass  man  bei  der  Eröffnung  über  die  grosse  Masse  von 
Flüssigkeit,  welche  ausläuft,  in  Erstaunen  gerSth. 

Handelt  es  sich  um  Harninfiltration  im  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes,  d.  h.  um  einen  nicht  eingekapselten  Hamerguss,  so 
bildet  sich  in  kurzer  Zeit  eine  beträchtliche  Schwellung  des  Dammes, 
des  Scrotum  und  des  Penis;  die  Haut  ist  Anfangs  blass,  bekommt 
dann  bläuliche  oder  blaubraune  Flecke,  unter  ihr  wird  alsdann  Fluctua- 
tion,  nach  einiger  Zeit  auch  Crepitation  fUhlbar.  Sobald  der  Kranke 
seine  Blase  entleeren  will,  empfindet  er  heftiges  Brennen  in  der  Urethra 
und  im  Perineum.  Schliesslich  entsteht,  wenn  der  Tod  nicht  schon 
früher  erfolgt,  an  der  Oberfläche  ein  Brandschorf,  nach  dessen  Lö- 
sung der  Harn  aus  den  infiltrirten  Geweben  abfliesst. 

BebaDdlODg.     Wir  müssen  1)  das  Hinderniss  beseitigen,  welches 
der  Entleerung  des  Harns  durch  die  Urethra  im  Wege  steht,  2)  aus 
den  infiltrirten  Geweben  den  Harn  entleeren.     Findet  keine  eigent- 
liche Infiltration  Statt,  sondern  ist  der  Ham-Erguss  eingekapselt,  so 
ist  die  Herstellung  des  normalen  Weges  auch  das  zureichende  Mittel 
zur  Heilung.     Die  Infiltration  aber  erheischt  immer  tiefe   und  zahl- 
reiche Einschnitte.     Nie  wird    es    einen   Arzt  gereuen,    in   solchem 
Falle  scheinbar   zu  früh,    zu   tief   oder   in   zu   grosser  Ausdehnung 
incidirt  zu  haben.     Die  nekrotischen  Gewebe,  der  Eiter,  der  Harn 
müssen  direct  entleert  werden,  um  weiteren  Zerstörungen  und  der 
pyämischen  Infection  vorzubeugen.     Weder  Umschläge  noch  Salben 
irgend  welcher  Art  können  hier  helfen.     Sind  die   gehörigen    Ein- 
schnitte aber  zur  rechten   Zeit  gemacht  und  lässt  sich  der  Abfluss 
des  Harns  auf  natürlichem  Wege  wiederherstellen,  so  gelingt   auch 
die  Heilung,  — vorausgesetzt,  dass  die  der  Harninfiltration  zu  Grunde 
liegende   Krankheit   oder   Verletzung   nicht   an   und   für   sich    noch 
weitere  Gefahren  bedingt,  dass  ferner  der  Kranke  noch  nicht  zu  sehr 
von  Kräften  gekommen  und  dass  endlich  noch  keine  urämische  oder 
pyämische  Infection  entstanden  ist.     Da   es  oft  ganz  unmöglich   ist, 
über  den  Zustand  der  Prostata  und  der  Blase  bestimmte  Kenntniss 
zu  erhalten,  bevor  man  incidirt  hat,  so  kann  es  wohl  vorkommen, 
dass  ein  Kranker  bald  nach  einer  solchen  Operation  in   Folge   der 
eben  erwähnten  Krankheitszustände  zu  Grunde  geht,   ohne  dass  die 
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Indsionen  daran  irgendwie  Schuld  trügen;  sie  sind  dann  nur  zu 
spit  gekommen,  um  noch  zu  nutzen,  oder  man  hat  von  ihnen  Hülfe 
erwartet  gegen  ein  Ucbel,  gegen  welches  sie  überhaupt  nichts  leisten 
können.  Zuweilen  vermag  man  durch  die  Incision  zwar  die  Lebens- 
gefahr abzuwenden,  aber  die  Gewebe  sind  schon  in  zu  grosser  Aus- 
dehnung infiltrirt  und  es  bleiben  deshalb  Fisteln  zurück. 

II.    HtnirlUureiiflsteliL 

Die  Entstehung  einer  Harnröhrenfistel  lässt  sich  auf  dieselben 
Sliologischen  Momente  zurückfuhren,  die  bei  der  Harninfiltration 
hervorgehoben  wurden;  in  der  Regel  geht  diese  der  Fistelbildung 
Toraos.  —  Ueber  angeborene  Harnröhrenfisteln  vgl.  Cap.  VUl. 

Man  unterscheidet  vollkommene  und  unvollkommene 
UamrOhrenfisteln.  Letztere  haben  nur  eine  Oeftnung,  sind  also  eigent- 
lich nur  fistulöse  Geschwüre,  und  heissen  ^unvollkommene  innere"^ 
and  „unvollkommene  Süssere  Fisteln'^,  je  nachdem  sie  von  der  Harn- 
röhre aus  gegen  die  Haut  oder  umgekehrt  von  der  letzteren  her 
gegen  die  Harnröhre  vordringen. 

Vollkommene  Harnröhrenfisteln  haben  ihre  äussere  Oeff- 
nung  am  Damm,  am  Scrotum,  am  Penis,  in  der  SchenkeU)euge,  an 
der  inneren  Seite  der  Hinterbacken,  am  Kreuzbein,  an  der  Innenseite 
der  Schenkel;  oft  sind  mehrere  (sogar  5(1)  äussere  Oeffnungen  vor- 
banden,  selten  mehr  als  eine  innere.  Der  Verlauf  des  Fistelganges 
zeichnet  sich  als  ein  harter  Strang  aus.  Sehr  alte  Fisteln  der  Art 
sind  von  beträchtlichen  Callositäten  umgeben.  Namentlich  am  Damm 
und  am  Scrotum  finden  sich  oft  unförmige  Narbenmassen  in  der 
Umgebung  der  äusseren  Oeffnung,  so  dass  man  die  nonnalen  Gewebe 
dieser  Gegend  gar  nicht  mehr  zu  unterscheiden  vermag.  Lochförniige 
Urethralfisleln  kommen  fast  nur  nach  Verletzungen  an  der  Pars 
spongiosa,  weit  seltener  an  der  Pars  niembranacea  vor. 

Die  DiaglOSe  der  Harnröhren  fisteln  bietet  keine  Schwierigkeiten 
dar,  wenn  dieselben  sich  am  Penis,  am  Scrotum  oder  am.  vorderen 
Theile  des  Dammes  öffnen.  Der  ausfliessende  Harn  lässt  keinen  Zweifel 
Ober  den  Zusammenhang  mit  den  Harnorganen;  derselbe  tröpfelt  nur 
dann  aus,  wenn  der  Kranke  willkürlich  den  Harn  entleert  und  kurze 
Zeit  danach;  je  weiter  und  freier  der  Fistelgang  ist,  desto  reichlicher. 
Wenn  in  der  oben  bei  den  Stricturen  beschriebenen  Weise  der  ober- 
halb der  Fistel  liegende  Theil  der  Harnröhre  bis  in  den  Blasenhals 
hinein,  in  Folge  der  Zurückstauung  des  Harns,  ausgeweitet  ist  und 
der  Sphincter  vesicae  daher  nicht  mehr  zu  wirken  vermag,  so  muss 
der  Harn  durch  die  Fistel,  nicht  blos,  wenn  der  Patient  ihn  will- 
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l<  •i'*;  vb'luss  li.'s  [{.1  '!!>  iluruii  die  Harnruhre  vollkommen  frei 
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üij'  ''TiLi'ii-LU .  vii.'iii  i.i:iii  aiaii  un'ii  mit  einem  kleinen  Femim 
"i;i<(i^us  iiiiM*  äiMi  ^^■w-'n.:!  iriii'u  Vdtziiiittelji  auskommen.  Bei  grösse- 
«ii<  >.««ui  UM*  .iLl^is«flr!l  I  •«.ffnüuj:  limmt  man,  wie  bei  den  Kothfistdn 
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Harnröhrenfistel  besteht  eine   unheilbare    Krankheit   der   Blase,   der 
Prostata  oder  der  Nieren. 

Bebaudlaoß.  in  der  Regel  liegt  den  Harnröhrenfisteln  eine  Ver- 
engerung der  Harnröhre  zu  Grunde.  Gegen  diese  muss  sich  dann 
die  Behandlung  zunächst  richten.  Hat  man  eine  hinreichende  Er- 
weiterung der  Harnröhre  bewirkt,  um  Katheter  einfuhren  zu  können, 
so  haben  diese  für  die  Behandlung  der  Fistel  den  Vorzug,  dass  sie 
den  Harn  zugleich  direct  entleeren  und  somit  sein  Eindringen  in  die 
Fistel  verhüten.  Gelingt  dies  vollständig,  so  heilen  die  Fistelgänge 
meist  von  selbst  oder  unter  BeihUlfe  einer  leichten  Kauterisation. 
Aber  es  ist  bei  Weitem  nicht  immer  möglich,  den  Harn  auf  diese 
Weise  von  dem  Fistelgange  abzuhalten,  mag  man  nun  den  Katheter 
zum  Behuf  der  Harnentleerung  jedes  Mal  aufs  Neue  einführen  oder 
ihn  dauernd  liegen  lassen.  Im  ersteren  Falle  namentlich  wird  durch 
das  Drängen  des  Patienten  gewöhnlich  ein  Theil  des  Harns  zwischen 
dem  Katheter  und  der  Harnröhrenwand  hervorgepresst.  Man  darf 
hierbei  nicht  vergessen,  dass  die  geringste  Menge  Harn,  welche  in 
den  Fistelgang  eindringt,  hinreicht,  um  ihn  offen  zu  halten.  Dass 
auch,  wenn  man  den  Katheter  liegen  lässt,  sich  Harn  zwischen  ihm 
und  dem  Blasenhals  hindurchdrängen  könne,  wurde  bereits  pag.  21 
bemerkt.  Es  leuchtet  ein,  dass  man  diesen  Uebelständen  umsoweniger 
ausgesetzt  sein  wird,  je  dickere  Katheter  man  anwendet.  Auf  dem- 
selben Princip  beruht  wohl  auch  der  Rath  Boyer's,  sehr  dicke 
Bongies  einzuführen,  welche  der  Kranke  jedes  Mal,  wenn  er  Harn 
lassen  will^  ausziehen  soll.  Offenbar  ist  ein  dicker  Katheter,  durch 
welchen  doch  jedenfalls  der  grösste  Theil  des  Harns  von  der  Fistel 
abgelenkt  wird,  vorzuziehen. 

Boy  er  erzählt  als  Beweis  für  den  goten  Erfolg  der  Behaodlang  mit  dicken  Boo- 
gies  die  Geschichte  eines  jungen  Mannes,  der  in  der  Mitte  des  Dammes  eine  Harnfistel 
hatte.  Elf  Monate  lang  wurde  er  mit  einem  elastischen  Katheter  behandelt,  den  man 
Anfangs  nur  bei  jedesmaligem  Andrang  des  Harns  zu  dessen  Entleerung  öffnete,  später 
aber  andauernd  offen  liess.  Als  der  Patient  seine  Reise  zu  Boy  er  aotreten  wollte, 
zog  er  den  Katheter  aus  und  während  der  sehr  kurzen  Reise  von  Abb^ville  nach  Paris 
loll,  nach  Boy  er 's  Bericht,  die  Fistel  vernarbt  sein.  Jetzt  erst  wurde  der  Gebrauch 
dicker  Bongies  empfohlen,  um  die  Harnröhre  weit  zu  erhalten.  Dieselben  wurden  nur 
vor  jeder  Harnentleerung  entfernt.  Es  erfolgte  dauernde  Heilung.  —  Eigentlich  be- 
weist dieser  Fall  nichts  zn  Gunsten  der  Bougies,  da  die  Fistel  schon  vor  ihrer  AB- 
weodnng  geheilt  war.  Dagegen  zeigt  sich,  wie  unerwartete  Erfolge  beim  plötzlichen 
Fortlassen  eines  längere  Zeit  hindurch  angewandten  mechanischen  Mittels  sich  ein- 
tlellen  können. 

Wird  die  Entleerung  des  Harns  durch  einen  in  der  Harnröhre 
steckenden  fremden  Körper  gehindert,  so  ist  dessen  Entfernung 
die  erste  Bedingung  für  die  Heilung  der  Fistel. 
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Ist  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Harnröhre  vollkommen  frei 
und  die  Heilung  einer  canalförmigen  Fistel  erfolgt  dennoch  nicht 
von  selbst,  so  muss  man  dieselbe  durch  reizende  Einspritzungen  oder 
Kauterisation  zu  bewirken  suchen.  Man  spritzt  Cantbaridentinctur, 
Jodtinctur  u.  dgl.  mehr  ein.  Zur  Kauterisation  eignet  sich  besonders 
der  GlUhdraht;  jedoch  kann  man  auch  mit  einem  kleinen  Ferrum 
candens  oder  den  gewöhnlichen  Aetzmitteln  auskommen.  Bei  grösse- 
rer Weite  der  äusseren  Oeffnung  nimmt  man,  wie  bei  den  Kothfisteln 
(Bd.  lll.  pag.  841),  die  Schnürnaht  zur  Hülfe.  Bei  lochförmigen 
Fisteln  würde  die  Kauterisation  neben  einer  sehr  unsicheren  Wir- 
kung die  Gefahr  einer  schwer  heilbaren  Strictur  an  der  kauterisirten 
Stelle  bedingen.  Hier  ist  die  Naht  (Urethroraphie),  nach  vor- 
gängiger  Anfrischung,  das  zweckmässigste  Mittel.  Allerdings  gelingt 
trotz  aller  Vorsicht  die  erste  Vereinigung  nicht  immer,  und  sobald 
Eiterung  eingetreten  ist,  wird  der  Erfolg  überhaupt  sehr  zweifelhaft. 
Kommt  auf  diesem  Wege  der  Verschluss  der  Fistel  noch  zu  Stande, 
so  ist  eine  Verengerung  an  der  Stelle  der  Narbe,  ähnlich  wie  nach 
der  Kauterisation,  zu  erwarten').  Besteht  ein  erheblicher  Substanz- 
Verlust,  so  muss  man  diesen  durch  eine  plastische  Operation  (Ure- 
throplastik),  und  zwar  wo  möglich  durch  Hautverschiebung  aus- 
zufüllen suchen. 

Nach  der  Urethroraphie  sowohl,  als  nach  der  Urethro- 
plastik  hat  man  sich  bemüht,  mittelst  eingeführter  Katheter 
den  Harn  vollständig  von  der  Wunde  abzuhalten.  Die  dick- 
sten Katheter,  die  sonst  zu  diesem  Behuf  die  geeignetsten  wären, 
haben  hier  den  Naehtheil,  dass  sie  die  Harnröhre  auch  an  der  Ope- 
rationsstelle ausdehnen  und  daher  die  Spannung  vermehren ,  die  man 
gern  vermeiden  möchte.  Man  könnte  allerdings  dünne  Katheter 
mit  einem  dicken  Schnabelstück  versehen,  so  dass  sie  den  Blasen- 
hals ganz  ausfüllten,  in  der  übrigen  Harnröhre  aber  keine  Spannung 
veranlassten.  Diese  müsste  man  dann  bis  zur  vollständigen  Heilung 
liegen  lassen.  Beim  Ausziehen  würde  aber  doch  wieder  das  dicke 
Ende  die  Operationsstelle  passiren  müssen,  und  überdies  würde  man 
den  Harn  nicht  sicherer  als  durch  einen  gewöhnlichen  dicken  Ka- 
theter ableiten.  Der  einzige  Weg,  auf  dem  dies  mit  Sicherheit 
erreicht  werden  kann,  ist  das  Anlegen  einer  Perinealfistel 
{boutonniere)  nach  den  oben  gegebenen  Vorschriften.  Während  der 
Harn  durch  diese  abfliesst,  gewinnt  man  die  nöthige  Zeit  für  die 
Vereinigung  der  Wundränder  an  der  Pars  cavernosa.     Dieffenbach 

*)  Vgl.  Franc,  Obserfatioos  sor  les  retrtScisserofnts  de  Turetre.  Paria  18S0,  pag.  83. 
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genug  war,  um  den  kleinen  Finger  bindurchzulassen.  Seltener  fehlt 
die  männliche  Harnröhre;  Bor  eil  i  ')  erwähnt  jedoch  bereits  eines 
solchen  Falles,  wo  mit  einer  angeborenen  Hamblasenspalte  (Inversio 
oder  Prolapsus  vesicae)  zugleich  auch  der  ganze  Penis  gespalten  war. 
Fälle  der  Art,  welche  als  Bildungshemmungen  (Epispadia  penis,  vgl. 
Bd.  I.  pag.  732)  leicht  zu  erklären  sind,  wurden  in  neuerer  Zeit 
wiederholt  beobachtet.  Offenbar  gehört  hierher  auch  der  Fall  von 
Pinel*),  in  welchem  die  obere  Wand  der  Harnröhre  ganz  fehlte,  die 
Coipora  cavemosa  also  auch  nicht  verwachsen  waren,  während  die 
untere  Wand  der  Harnröhre,  namentlich  auch  das  Veru  montanum, 
deutlich  erkannt  und  sowohl  die  Ductus  ejaculatorii  als  die  Ausflih- 
rungsgänge  der  Prostata  mittelst  der  Sonde  nachgewiesen  werden 
konnten.  Bei  Weitem  häutiger  ist  ein  partieller  Defect  der  Harnröhre 
im  Bereich  ihrer  unteren  Wand  (Hypospadie  im  weiteren  Sinne  des 
Worts),  am  Häufigsten  in  der  Nähe  der  Eichel,  je  weiter  nach  Hinten, 
desto  seltener,  fast  niemals  und  immer  nur  mit  bedeutenden  ander- 
weitigen Missbildungen  der  Genitalien  und  des  Mastdarms  bis  in  die 
Pars  prostatica.  Fehlt  das  Corpus  spongiosum  urethrae  in  seinem 
ganzen  Umfange,  so  mündet  die  Harnröhre  dicht  vor  dem  Scrotum 
oder  am  Scrotum  mit  einer  weiten  Oeffnung.  Ist  dagegen  die  Pars 
cavemosa  urethrae  nur  zum  Theil  defect,  so  ist  die  Oeffnung  der 
Harnröhre  an  der  unteren  Seite  des  Penis  eng  und  der  Weg,  auf 
welchem  die  Urethra  sich  eigentlich  bis  zur  Eichel  fortsetzen  sollte, 
wird  durch  eine  Furche  angedeutet,  oder  es  findet  sich  auch, wohl 
eine  enge,  meist  blind  endigende  Fortsetzung  des  Canals.  Im  letz- 
teren Falle  wird  diese  vordere,  blinde  Fortsetzung  der  Harnröhre  bei 
der  Entleerung  des  Urins  aufgebläht  und  sinkt,  nachdem  der  in  die- 
selbe eingedrungene  Harn  gleichfalls  abgeflossen  ist,  wieder  zusam- 
men  ').  In  den  seltenen  Fällen ,  wo  neben  einer  Oeffnung  an  der 
unteren  Seite  der  Harnröhre  auch  noch  eine  kleine  Oeffnung  auf  der 
Spitze  der  Eichel  besteht,  sieht  man  auch  durch  beide,  vorzugsweise 
freilich  immer  durch  die  erstere,  Harn  abfliessen. 

Die  BebaildiaDg  aller  dieser  Defecte  ist  im  Allgemeinen  ähnlich 
wie  diejenige  der  Hamfisteln  einzurichten.  Besonders  wttnschenswerth 
ist  es  bei  Hypospadie,  das  vor  der  abnormen  Oeffnung  liegende  Stück 
der  Harnröhre  herzustellen.  Die  wesentlichste  Aufgabe  ist  die  Durch- 
bohrung der  Eichel.     Hierbei   hat  die  Operation  selbst  keine  grossen 

')  P.  Bore  11  i,  Obserratioos  m^dicales.     obs.  XIX. 

*)  M^moires  de  U  Soci<$le  medicale  d'fSmulatioo ,  Tom.  lY. 

')  Araaad,  M^moires  de  Chirurgie.     Paris  I76Ö, 
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zu  erzielen.  Nach  den  Versuchen,  welche  Gustav  Simon*)  hierüber 
(theils  bei  der  Operation  von  Blasenscheidenfistelu,  theils  aber  auch 
durch  absichtliches  Aufgiessen  von  Harn  auf  Wunden)  angestellt  hat, 
stört  frischer  Harn,  wenn  er  auch  mit  den  Wundrändem  selbst 
in  innige  Berührung  kommt,  die  Heilung  nicht.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wird  man  also  das  Einlegen  des  Katheters  sowohl  als  das 
Anlegen  einer  Perinealfistel  unterlassen  dürfen ,  und  dann  auch  unter- 
lassen müssen,  da  der  Katheter  als  fremder  Körper  und  durch  Ver- 
mehrung der  Spannung  die  Heilung  stört  und  die  Perinealfistel  an 
sich  schon  ein  Uebel  ist.  Ihre  gewöhnlich  ohne  Schwierigkeit  er- 
folgende Heilung  hätte  längst  darauf  hinweisen  sollen,  dass  der 
Grund  für  das  Nichtheilen  der  Penisfisteln  nicht  blos  in  der  Benetzung 
mit  Harn  zu  suchen  ist.  In  der  Mehrzahl  der  FäUe  hat  wobi  früher 
die  unzureichende  Anfrischung  und  ungenügende  Genauigkeit  der 
Naht  die  Schuld  getragen.  „Gut  anfrischen^  und  „genau  nähen^ 
sind  auch  hier  die  Hauptbedingungen  zur  Heilung. 

Achtes  Capitel« 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Verengerungen  und  Fisteln  der  Harnröhre  sind  unzweifel- 
haft auch  Formfehler.  Ihrer  grossen  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  wegen 
wurden  ihnen  besondere  Capitel  gewidmet  Aber  es  kommen  auch 
andere  Difibrmitäten ,  namentlich  angeborene  Missbildungeo  der 
Harnröhre  vor,  welche  von  praktischer  Bedeutung  sind. 

1.  Vollständiges  oder  theilweises  Fehlen  der  Harnröhre. 

Angeborene  Defecte  der  Harnröhre  kommen  bei  beiden  Geschlech- 
tern vor;  gänzliches  Fehlen  häufiger  beim  weiblichen.  Die  Blase 
communicirt  im  letzteren  Falle  direet  mit  dem  Scheideneingang;  der 
Schliessmuskel  fehlt  oder  ist  wenigstens  unwirksam,  und  der  Harn 
wird  somit  unwillkürlich  entleert.  Petit')  führt  zwei  Fälle  der  Art 
an.  Bei  einem  vierjährigen  Mädchen  fand  er  einen  gänzlichen  Mangel 
der  Harnröhre,  der  kleinen  Schaamlefzcn  und  derClitoris;  die  Scheide 
war  weit,  der  Harn  wurde  unwillkürlich  entleert,  „weil  die  Harnröhre 
oder  wenigstens  der  Theil,  wo  der  Schliessmuskel  liegt,  fehlte.**  In 
einem  anderen  Falle  fand  er  die  äusseren  Genitalien  gut  entwickelt, 
aber  statt  der  Harnröhre  fand  sich  nur  eine  runde  Oeffnung,  die  weit 

*}  Ueber  die  Operationen  der  Blasenscheideofisteln  etc.  Rostock  1862,  pag.  10^  u.  Dg. 
*)  J.  L.  Pelity  Maladies  cbirurgicales ,  Tom.  III.  pag.  \2X 
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genug  war,  um  den  kleinen  Finger  hindurchzulassen.  Seltener  fehlt 
die  männliche  HamrOhre;  Borelli  ')  erwähnt  jedoch  bereits  eines 
solchen  Falles,  wo  mit  einer  angeborenen  Harnblasenspalte  (Inversio 
oder  Prolapsus  vesicae)  zugleich  auch  der  ganze  Penis  gespalten  war. 
Fälle  der  Art;  welche  als  Bildungshemmungen  (Epispadia  penis,  ygl. 
Bd.  I.  pag.  732)  leicht  zu  erklären  sind,  wurden  in  neuerer  Zeit 
wiederholt  beobachtet.  Offenbar  gehört  hierher  auch  der  Fall  von 
Pinel*),  in  welchem  die  obere  Wand  der  Harnröhre  ganz  fehlte,  die 
Corpora  cavemosa  also  auch  nicht  verwachsen  waren,  während  die 
untere  Wand  der  Harnröhre,  namentlich  auch  das  Veru  montanum, 
deutlich  erkannt  und  sowohl  die  Ductus  ejaculatorii  als  die  AusfUh- 
rungsgänge  der  Prostata  mittelst  der  Sonde  nachgewiesen  werden 
konnten.  Bei  W^eitem  häufiger  ist  ein  partieller  Defect  der  Harnröhre 
im  Bereich  ihrer  unteren  Wand  (Hypospadie  im  weiteren  Sinne  des 
Worts),  am  Häufigsten  in  der  Nähe  der  Eichel,  je  weiter  nach  Hinten, 
desto  seltener,  fast  niemals  und  immer  nur  mit  bedeutenden  ander- 
weitigen Missbildungen  der  Genitalien  und  des  Mastdarms  bis  in  die 
Pars  prostatica.  Fehlt  das  Corpus  spongiosum  urethrae  in  seinem 
ganzen  Umfange,  so  mündet  die  Harnröhre  dicht  vor  dem  Scrotum 
oder  am  Scrotum  mit  einer  weiten  Oeffnung.  Ist  dagegen  die  Pars 
cavemosa  urethrae  nur  zum  Theil  defect,  so  ist  die  Oeffnung  der 
Harnröhre  an  der  unteren  Seite  des  Penis  eng  und  der  Weg,  auf 
welchem  die  Urethra  sich  eigentlich  bis  zur  Eichel  fortsetzen  sollte, 
wird  durch  eine  Furche  angedeutet,  oder  es  findet  sich  auch  wohl 
eine  enge,  meist  blind  endigende  Fortsetzung  des  Canals.  Im  letz- 
teren Falle  wird  diese  vordere,  blinde  Fortsetzung  der  Harnröhre  bei 
der  Entleerung  des  Urins  aufgebläht  und  sinkt,  nachdem  der  in  die- 
selbe eingedrungene  Harn  gleichfalls  abgeflossen  ist,  wieder  zusam- 
men  ').  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  neben  einer  Oeffnung  an  der 
unteren  Seite  der  Harnröhre  auch  noch  eine  kleine  Oeffnung  auf  der 
Spitze  der  Eichel  besteht,  sieht  man  auch  durch  beide,  vorzugsweise 
freilich  immer  durch  die  erstere,  Harn  abfliessen. 

Die  Bebandlaog  aller  dieser  Defecte  ist  im  Allgemeinen  ähnlich 
wie  diejenige  der  Hamfisteln  einzurichten.  Besonders  wünsehenswerth 
ist  es  bei  Hypospadie,  das  vor  der  abnormen  Oeffnung  liegende  Stück 
der  Harnröhre  herzustellen.  Die  wesentlichste  Aufgabe  ist  die  Durch- 
bohrung der  Eichel.     Hierbei  hat  die  Operation  selbst  keine  grossen 

')  P.  Borelli,  Obseiratioos  medicales.     obs.  Xl\. 

*)  Mtooires  de  la  Socidt^  medicale  d  emulatioo ,  Tom.  lY. 

*)  Aroaad,  M^moires  de  Chirurgie.     Paris  1708. 
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Schwierigkeilen.  Ein  gewöhnlicher  Troicart  ist  dazu  hinreichend,  und 
die  Anwendung  eines  galvanokaustischen  Stilets  lässt  auch  die  Blutung 
sicher  vermeiden;  aber  der  glücklich  gebahnte  Weg  wird  nur  allzu 
oft  durch  Narbenverkürzung  wieder  verschlossen. 


IL    Verschluss  der  Harnröhre,  Atresia  urethrae. 

Vollständige  Atresie  der  Harnröhre  ist  äusserst  selten,  am  Häu- 
figsten noch  im  Bereich  des  Penis  beobachtet  worden.  Jedoch  soll, 
nach  der  Angabe  von  S^galas  '),  eine  Obliteration  der  Harnröhre  in 
der  Ausdehnung  von  27  Mm.  in  ihrem  mittleren  Theile  bei  einem 
Neugeborenen  beobachtet  worden  sein.  Ein  solcher  Zustand  IMsst 
sich  aus  der  Entwickelungsgeschichte  durch  Annahme  einer  Bildungs- 
hemmung nicht  erklären,  während  dies  für  die  Atresie  der  Eichel  gar 
keine  Schwierigkeiten  hat,  da  diese  bis  zum  vierten  Monate  undurch- 
bohrt  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  überdies  um 
einen  wenig  festen  Verschluss,  eine  Epithelialverschmelzung  (nach 
Roser),  so  dass,  um  die  Oeffnung  herzustellen,  ein  Druck  mit  dem 
Sondenknopfe,  oft  selbst  das  blosse  Auseinanderziehen  der  die  Fossa 
navicularis  begrenzenden  Lippen  genügt. 

Sehr  selten  bleibt  der  Urachus  bis  zum  Nabel  offen,  während 
die  Harnröhre  sich  gar  nicht  Entwickelt.  Der  Harn  fliesst  dann  un- 
willkürlich durch  den  Nabel  ab. 

Zurerlässig  durfte  die  bereits  Bd.  HI.  pag.  887  ermähnte  Beobachtung  vod 
CabroP)  sein.  Er  fand  bei  einem  Mädcheo  deo  Nabel  etwa  iwei  Zoll  henrorrageo, 
fibolicb  dem  Kamm  eines  Truthahns;  auf  der  Spitze  desselben  befand  sich  die  OelT- 
Dung,  durch  welche  der  Harn  entleert  wurde.  Die  normale  Oeffnung  der  Blase  war 
durch  eine  Membran  versperrt,  welche  etwa  die  Dicke  eines  Groschens  hatte.  Cabrol 
durchschnitt  dieselbe,  führte  eine  bleierne  Röhre  in  die  Blase  und  nähte  die  Oeffnung 
des  Urachus  zusammen.  Auf  diese  Weise  soll  vollständige  Heilung  erzielt  worden 
sein.  Eine  ähnliche  Beobachtung  theilte  Littre')  1701  der  Akademie  der  Wissen- 
schaften zu  Paris  mit.  Bei  einer  Futientin  war  der  Blasenhals  durch  einen  »schwam- 
migen Fleischauswuchs  **  verstopft  Auch  Pitha  (Yircbow's  spec.  Rat h.  u.  Therapie, 
Bd.  IV.  pag.  82)  sah  einmal  «den  offnen  Urachus  die  Stelle  der  imperforirten  Harn- 
röhre vertreten*.  Andere  Beobachtungen  der  Art,  namentlich  auch  die  von  L^vique^), 
erscheinen  weniger  glaubwürdig. 


1)  Trait^  des  r^tentions  d'urine.     Paris  1838,  pag.  62. 

*)  Cabrol,  Alphabet  anatomique,  Observation  X. 

'j  Journal  de  m^decine,  Tom.  XXIV. 

*)  Trait^  des  rdtentions  d'urine  caus^es  par  le  r^tr^clssement  de  I'aretre.  Paris  1825. 
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UI.    Fehlerhafte  Länge  und  Weite  der  Harnröhre. 

Die  Länge  der  männlichen  Harnröhre  schwankt  meist  zwischen 
135  und  162  Mm.  (5 — 6  Zoll),  kann  aber  abnormer  Weise  auch 
270  Mm.  (10  Zoll)  überschreiten  und  anderer  Seits  bis  auf  108  Mm. 
(4  Zoll)  hinabsinken.  Beim  Kinde  ist  sie  verhältnissmässig  länger 
als  beim  Erwachsenen,  weil  die  Blase  noch  nicht  so  weit  in  das  un- 
verbältnissmässig  enge  Becken  hinabgesunken  ist  ').  Den  grössten 
Schwankungen  unterliegt  beim  Erwachsenen  die  Pars  spongiosa,  deren 
Länge  mit  derjenigen  des  Penis  gleichen  Schritt  hält  Auch  die  Pars 
membranacea  zeigt  Varietäten  sowohl  in  Bezug  auf  die  Länge,  als 
auch  in  Betreff  des  Grades  ihrer  Krümmung,  welche  von  der  Neigung 
des  Beckens  und  der  Höhe  der  Symphyse  abhängig  ist ').  Die  Pars 
prostatica  erfährt,  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Prostata,  Verände- 
rungen in  ihrer  Weite,  Länge  und  Richtung;  sie  wird  namentlich 
bei  alten  Leuten  durch  Hypertrophie  der  Prostata  bedeutend  verlän- 
gert und  verbogen.  —  Chopart')  erwähnt,  die  Harnröhre  könne 
dureh  einen  BUdungsfehler  so  eng  werden,  dass  man  kaum  eine  feine 
Sonde  hindurchzufUhren  im  Stande  sei.  Zuweilen  finden  sich  die 
natürlichen  Erweiterungen  der  Harnröhre  an  gewissen  Punkten  über- 
mässig entwickelt,  so  namentlich  die  Fossa  navicularis,  wobei  anderer 
Seits  Verengerung  des  Orificium  cutaneum  besteben  kann,  so  dass  in 
ihr  eine  Stagnation  des  Harns  Sutt  findet.  Mehrmals  sind  sackför- 
mige Erweiterungen  dicht  hinter  der  Fossa  navicularis  beobachtet 
worden  ^).  Zuweilen  findet  sich  die  Fossa  navicularis  gar  nicht  ent- 
wickelt, so  dass  das  Lumen  der  Pars  spongiosa  urethrae  bis  zum 
Bulbus  hin  dasselbe  bleibt  Die  Pars  bulbosa  kann  ihrer  Seits  eine 
Art  Blindsack  darstellen,  wodurch  die  Einführung  des  Katheters  be- 
deutend erschwert  wird.  Dabei  ist  der  Vorsprung,  durch  welchen 
die  Grenze  der  Pars  bulbosa  nach  Hinten  bezeichnet  wird,  zuweilen 
auffallend  entwickelt,  so  dass  dadurch  vorzugsweise  der  Anschein 
einer  Erweiterung  bedingt  wird.  In  manchen  Fällen  findet  man  durch- 
aus keine  Erweiterung  in  der  Pars  bulbosa.  Lisfranc  spricht  von 
einem  an  der  oberen  Seite   des  Caput  gallinaginis  gelegenen  Sinus, 

';  Boschke,  in  der  ?on  ihm  bearbeiteteo  Eiogeweidelehre  der  Deaeo  Ausgabe 

voo  Soemmeriog's  Aoalomie. 
')  Nscb  Leroj  (Expose^  de  divers  proced^s  de    lilbotritie.     Paris    1825)  kann  bei 

•ekr  kober  Symphyse  ein  gerader  Katheter  gar  nicht  in  die  mäDoliche  Harnröhre 

ciDgefährt  werden. 
')  Tratte  des  maladies  des  toies  arinaires ,  Tom.  II.  pag.  294. 
*)  Tgl.  Lottbeck,  im  Intell.BlaU  baieriscber  ierete,  1861.  No.  12,  und  Pilha, 

L  c  pag.  134. 
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der  weit  genug  war^  om  mit  dem  Sehnibel  eines  starken  Katheters 
in  ihn  eindringen  za  können;  auch  zn  den  Seiten  des  genannten 
Torspmngs  fand  er  zuweilen  zwei  ansehnliche  Vertiefungen;  Amussat 
ond  Velpean  haben  ähnliche  Beobachtungen  gemacht,  Vidal  fand 
eine  solche  Vertiefung  einmal  blos  auf  der  einen  Seite  entwickelt. 
Vom  Caput  gallinaginis  verlaufen  gegen  die  Blase  hin  divergirend  die 
beiden  Falten,  von  denen  das  Trigonum  Lieutaudii  begrenzt  wird. 
Ih'ese  können  auffallend  stark  entwickelt  sein.  Anderer  Seits  können 
ibnliche  Schleimhautfalten  in  einer  gegen  die  Pars  membranacea  di- 
Tergirenden  Richtung  vorkommen.  Langenbeck  d.  Ä.  und  Vel- 
peau  ')  haben  solche  Falle  beobachtet.  Lisfranc*)  will  mehrmals 
dne  Vertiefung  (bis  zu  \%  Linien)  „zwischen  den  beiden  mittleren 
Lappen  der  Prostata"  gefunden  haben.  Vidal  erhielt  durch  Carron 
du  Villards  ein  Präparat,  au  welchem  der  eine  Ureter  an  der 
Grenze  des  Blasenhalses  und  der  Pars  prostatica  einmündete.  Incon- 
tinentia urinae  war  dadurch  nicht  veranlasst  worden.  In  einem  sol- 
chen Falle  konnte  ein  Katheter  sehr  leicht  mit  seiner  Spitze  in  den 
Ureter  eindringen  und  ziemlich  weit  fortgeführt  werden,  ohne  in  die 
Blase  zu  gelangen.  Auch  erweiterte  Ausführungsgänge  der  Prostata 
sind  in  dieser  Beziehung  zu  beachten.  Endlich  darf  man  die  seltenen 
Fälle  nicht  vergessen,  in  denen  bei  Hermaphroditen  eine  Communi- 
cation  der  sehr  engen  Vagina  mit  der  Pars  prostatica  oder  membra- 
nacea urelhrac  stattfindet  *).  —  Alle  diese  Vertiefungen  finden  sich 
an  der  unteren  oder  hinteren  Wand  der  Harnröhre. 

IV.    Doppelte  Harnröhren. 

Mehrfache  Oefifnungen  an  der  Eichel  kommen  unzweifelhaft  vor. 
Auch  das  gleichzeitige  Bestehen  zweier  parallel  laufender  Canäle  ini 
Penis  ist  beobachtet  worden;  aber  die  Annahme,  dass  zwei  Harnröhren 
neben  einander  bestehen  könnten,  entbehrt  der  thatsächlichen  Begrün- 
dung. Findet  man  im  Penis  zwei  Canäle,  so  wird  man  vielmehr  ver- 
anlasst sein  müssen,  eine  sorgfältige  Untersuchung  beider  Gänge  vor- 
zunehmen, wo  man  dann  durch  den  einen  entweder  in  die  Urethra 
zurück  (falscher  Weg  mit  paralleler  Richtung  vgl.  pag.  18),  oder  aber 
irgendwo  anders  hin  gelangen  wird. 


<)  Aoatomie  cbirurgicale ,  Tom.  II.  pag.  !28. 
«)  I.  c. 

')  Vgl.  Bouillaad,  ExposiiioD  raisoDode  d'uo  cas  de  Dou?e)le  et  siogali^re  nri^t<f 
d'henoapbrodisme,  Journal  bebdomadaire,  Paria  1833,  Tom.  X. 


Missbildoogen.  \Ql 

Fabrii  ton  Hilden*)  schrieb  bereits  doen  Artikel:  de  doplici  dacto  orinario, 
ans  welches  sich  bei  genaoerer  Prüfang  ergiebt,  dass  das  belreffende  lodiiidoom 
ivei  OeShaDgeB  ao  der  Eichel  hatte,  obgleich  mehrere  Schriftsteller,  naroeotlich 
Belmas'),  Liafraoo*),  Velpeao^)  aogeoommen  haben,  dass  es  sich  wirklich  um 
eine  Verdoppdong  der  Harnröhre  gehandelt  habe.  Es  war  wahrscheinlich  nur  eine 
Art  fon  Hjpoapadie.  Haller  erwähnt  sogar  tria  ostia  in  ona  glande^).  Auch  Vi  dal 
halte  Gekgenbeit,  drei  Drethralöffonngen  zu  beobachten;  zwei  durchbohrten  die  Eichel, 
die  dritte  befand  aich  am  unteren  Theile  der  Fossa  naTicularis  dicht  am  Frenulnm 
und  war  fiel  weiter  als  die  anderen,  durch  welche  nur  bei  starkem  Drängen  etwas 
Harn  kindorchgepresst  worde.  —  Vesal  erzahlt:  mihi  familiaris  est,  qui  in  gtandia 
spiee  dnoa  obtinet  mentns,  anum  semini,  alterum  arinae  paratum.  In  weicher  Weise 
er  aich  ton  dieser  wanderbaren  Einrichtung  überzeugt  habe,  giebt  Vesal  nicht  an. 
Man  wfirde  ohne  Weiteres  an  eine  grübe  Täuschung  denken  müssen,  wenn  nicht  der 
berühmte  Anatom  selbst  anderweitig  ausdiücklich  die  Ansicht  der  arabischen  Aerzte 
widerlegte,  welche  meinten,  der  Penis  enthalte  drei  Canäle,  einen  für  den  Harn,  den 
zweiten  for  den  Samen  ond  den  dritten  für  das  Secret  der  Prostata.  Eine  Beobach- 
tnng  fon  Tanchoo*)  schliesst  sich  entfernt  an  die  Angabe  Vesal's  an  ond  könnte 
vielleidit  zn  ihrer  Erklirong  dienen.  Er  sah  nämlich  die  Urethra  unterhalb  der  Pro- 
stata ferianfen;  aber  seine  Angaben  sind  ebenfalls  zu  ungenau,  er  sagt  nichts  über 
die  Mfindong  der  Dactos  ejacolatorii  ond  der  Ausführungsgänge  der  Prostata,  die 
scbliessücfa  doch  alle  in  die  Harnröhre  gemündet  haben  müssen.  —  Monod^)  führte 
bei  der  Section  eines  in  der  Piti^  gestorbenen  Mannes  in  die  Harnröhre  (wie  er  glaubte) 
einen  dicken  elaatischen  Katheter  ein,  der  aber  kurz  Tor  der  Blase  auf  ein  unüber- 
windliches Hindemias  stiess.  Er  spaltete  den  Canal  auf  dem  Katheter  und  fand  den 
Schnabel  desselben  in  einem  Blindsack  zwischen  Rectum  und  Prostata.  Mit  diesem 
blind  endenden  Canale,  den  Monod  für  einen  falschen  Weg  erklärt,  commonictrte 
dnrch  eine  sehr  kleine  Oeflhung  der  oberen  Wand  dicht  an  der  Fossa  naricularis  die 
übrigens  normal  beschalTene  Urethra,  die  nach  vorgüngiger  Spaltung  ihrer  oberen  Wand 
nnterancht  worde.  Auch  hier  hätte  man  leicht  zu  der  Annahme  einer  doppellen  Harn- 
röhre ferieitet  werden  können.  —  Baillie^  beobachtete  gleichfalls  zwei  Canäle  in 
einem  Penis.  Der  eine  öffnete  sich  an  der  Spitze ,  der  andere  an  der  Basis  der  Eichel. 
Der  erstere  teriief  in  der  Richtung  des  Penis  54  Mm.  weit  und  endete  an  der  Wurzel 
dcaaelben  blind.  Baillie  glaubt  bierin  eine  Missbilduog  zn  erblicken,  während  Monod 
aeincn  Fall  gezwungener  Weise  als  falschen  Weg  interpretirt.  Monod  selbst  hat  aber 
eine  angeborene  Missbildung  beobachtet,  die  sich  an  seinen  ersten  Fall  anschliesst. 
£f  bestand  unter  der  normalen  Harnröhre  ein  zweiter  Canal,  der  aber  dicht  unter 
der  Haut  verlief,  dann  den  Damm  schräg  durchbohrte  und  in   den  Mastdarm  führte, 


')  Obsertationa  chirurgicales ,  Cent.  t. 

*)  Traitd  de  la  cystotomie  sous-pubienne.     Paris  1827. 

*)  These  de  concours. 

*)  Anatomie  chirorgicale.     Paris  1837,  Tom.  II.  pag.  241. 

s)  Elementa  phjsiologiae.     Tom.  VII.  libr.  XIVIII.  pag.  470. 

*;  Velpeao,  Anatomie  chirorgicale,  Tom.  I.  pag.  279. 

')  Society  anatomique,  XXIV.  bulletin. 

*)  Baillie,  Anatomie  pathologiqoe,  tradoction  de  Ferral,  pag.  336. 
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dem  die  normale  Oeffnong  überdies  fehlte*).  Diese  Nissbildong  gehorte  also  offenbar 
in  die  Reihe  derjenigen,  die  wir  bei  der  Atresia  ani  (Bd.  111.  pag.  945)  erwlbot 
haben,  und  war  als  Ectopia  ani,  nicht  aber  als  Urethra  duplex  zo  deuten. 


V.     Verkrümmungen  der  Harnröhre. 

Da  die  Harnröhre  des  Mannes  im  normalen  Zustande  einen  ge- 
krümmten Verlauf  besitzt,  so  kann  es  sich  hier  nur  um  die  Abwei- 
chungen von  dieser  normalen  Krümmung  handeln.  Vor  Allem  be- 
treffen solche  die  zweite  Krümmung,  an  der  Grenze  der  Pars  mem- 
branacea.  Dass  diese  bei  Kindern,  deren  Blase  viel  höher  liegt  und 
bei  abnormer  Höhe  der  Symphyse,  wegen  der  Befestigung  des  Penis 
durch  das  in  der  ganzen  Höhe  der  Symphyse  angeheftete  Ligamentum 
Suspensorium  penis,  beträchtlicher  sein  muss,  als  im  normalen  Zu- 
stande, wurde  bereits  pag.  99  bemerkt.  Von  Bedeutung  ist  femer 
die  höhere  oder  tiefere  Insertion  der  Harnröhre  an  der  Blase.  Inse- 
rirt  die  Harnröhre  am  tiefsten  Theile  der  Blase,  so  wird  die  Entlee- 
rung des  Harns  mit  geringerem  Kraftaufwand  vollständig  erfolgen, 
als  wenn  unterhalb  des  Niveau*s  der  Harnröhrenöffnung  sich  noch 
eine  Ausbuchtung  (ein  stärker  entwickelter  Blasengrund)  vorfindet; 
vielleicht  sind  aus  dem  stärkeren  Andränge  des  Harns  unter  solchen 
Verhältnissen  manche  Fälle  von  Incontinentia  urinae  zu  erklären.  Als- 
dann liegt  die  Harnröhre  auch  in  der  Prostata  tiefer,  so  dass  nur 
wenig  oder  gar  kein  Drüsengewebe  sich  zwischen  ihr  und  dem  Mast- 
darm vorfindet  So  sah  Velpeau  zwei  Mal  die  Pars  prostatica  ure- 
thrae  nur  durch  eine  Bindegewebsschicht  von  zwei  Linien  Dicke  vom 
Mastdarm  getrennt*).  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Senn'). 
Aus  den  Untersuchungen  von  Mercier^)  hat  sich  ergeben,  dass  diese 
Anomalie  gar  nicht  so  selten  ist.  Anderer  Seits  kann  die  Urethra 
auch  im  obersten  Theil  der  Prostata  verlaufen,  so  dass  sie  nach 
Oben  und  Vorn  gar  nicht  von  Drüsensubstanz  umfasst  wird.  Amus- 
sat  und  Lisfranc*)  haben  dies  sogar  für  den  normalen  Zustand 
gehalten.  Die  Bedeutung  solcher  Varietäten  für  den  Catheterismus 
leuchtet  ein;  wir  werden  beim  Steinschnitt  ihre  Wichtigkeit  nochmals 
hervorzuheben  haben.  Auch  die  Pars  spongiosa  urethrae  soll  eine 
Lageveränderung  erleiden  können,   so  dass  sie  auf  die  obere  Seite 

<)  CruTeilbier,  Anatomie  paihologique  da  corps  humain,  premiere  Ii?raiaon. 
*)  Anatomie  chtrurgicale,  Tom  II.  pag.  279. 
*)  Tbesea  de  la  Facoltd  de  Paris. 
«)  Arcbives  g^n^ralea  1839. 
*)  Tbht  de  l'agr<$gation. 
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des  Penis  zu  liegen  käme.  Ruysch  ')  und  Morgagni  *)  erwähnen 
jeder  einen  Fall  der  Art;  aber  in  dem  letzteren  wenigstens  bestand 
eine  jmrtielle  Epispadie.  Wahrscheinlich  sind  alle  Fälle  dieser  Lage- 
Teränderungen  der  Pars  cavernosa  auf  Epispadie  zurückzuführen. 
Allerdings  kommen  aber  noch  viel  bedeutendere  Dislocationen  der 
Urethra  vor.  Haller  *)  fand  ihre  Mündung  in  der  Inguinalgegend. 
Geoffroy  Saint- Hilaire  *)  sah  an  einem  weiblichen  Fötus  die 
Urethra  gleichfalls  in  der  rechten  Inguinalgegend  münden,  während 
die  Vagina  tiefer  lag  und  mit  der  Harnröhre  in  gar  keiner  Verbin- 
dung stand. 

I)  Rojscb,  Tbes.  anat  31.  asser.  2,  oo.  XXII.  pag.  161. 

')  De  tedilHis  et  caasis  morboram,  epist.  67. 

>)  Oemeota  phrsiologiae,  Tom.  Vif.  lib.  XXVII. 

*)  Histoire  des  aDomalies  de  Torganisatioo.     Paris  1832,  Tom.  I    pag.  500. 


Zwelundzwanzlsste  Abthelluns. 

Krankheiten  der  Prostata'). 

Die  Hirnorpne  uillccr«]  ihr  Secrel  durch  den  Canal ,  der  die  Proilila  ron  Bintes 
nod  Oben  nacb  Vorn  DUd  Unlca  durcbbohrl,  und  achrSg  aufirSrls  müDden  id  dieaea 
lon  beidtn  Seilea  her  die  SamrngäDge;  DDmitlfibir  hial«r  der  ProiMla  liegt  der 
H«it(l(rai.  Alle  Inilmmepl«,  die  lu  irgeod  einem  Zweck  In  die  BIm«  MOfefObtt 
werden  loilen,  m^iisen  die  Proslits  pasiirco.  Die  geBchwallene  ProiUli  itört  die 
HemeDlIeerung,  die  Ejacuistioa  des  Sameni  und  die  Auiieerang  der  Face*;  «ie  kinn 
fiberdiea  die  Ansriihrung  wichliger  Operalionea,  nsmeotlich  de)  Calheteriimni,  «r- 
■chweren  oder  telhtt  unniüglicb  mgchen.  Die  palhalogiiche  Bedeulung  der  ProiUli 
i»l  diber  tcbon  früh  erkannt  worden.  Heraphilug  giebl  bereit!  eine  ■nilomiacbe 
Betchieibung  dieier  DrüBc.  Vesal  bot  sie  sorgfältig  uDlertucbl;  Horgagni  beaebrieb 
ibre  nonnalen  und  pathologiacben  ZadlDde;  De  GraaT  legte  bereit«  >iel  Gewicht  «nf 
ihre  GrÖBtenTcrballniase;  in  neuester  Zeit  iat  von  lielen  Seiten  Taal  gleicbieitig,  na- 
mentlicb  aber  Ton  Mercier  und  lon  Tbompaon  die  Anatomie  der  Proatata  in 
pnktiacber  BeiiebuDg  sorgeklart  worJea. 

Die  Proilata  hat,  wie  bereita  Wioslow  bemerkte,    die  Geatall  einer  Bastaaie. 

Fig,  30,  (flg.  30,  Prostata   eines   Erwacbteneo  in 

DilSrllcber  Gröaae,  von  Vorn  geteben,  in 

^  der  Kiite  die  Oeffnang  der  Part  proiUtict 

nrethrae.    Die  sich  kreuienden  Liniea  d«a- 

len  die  tlichlUDg  der  Scbnitte  an,    darcb 

weiche  man  beim  Steinacbnitt  die  Prostat* 

apalleL)     Ihre  Baiis  amfasst  dea  filaten- 

balt,    ihre  Spilie    ist    abwirts   gegen   den 

Damm  gerichtet  und  geht  in  die  P*r*  mem- 

branacea  urelbrae  über.    In  dieier  Bicbtang 

bat  die  Drüse  einen  Dnrchmeiaer  von  4  Ca. 

0  Ihre  Lage  ist  zwischen  dem  SchooatbofeD 

und  dem   Haatdarm,   die  RichloDi  ibres 

>)  In  Betreff  der  Literatur  vgl.  Pitha,  1.  c  pag.  125. 
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grossten  Darchmessers  aber  tod  Oben  oDd  Hinten  nach  Cnten  und  Vorn.  Die  Benen- 
ouDg  ihrer  Fliehen  als  vordere  oder  obere  und  hintere  oder  untere  ist  daher  sehr 
schwankend;  man  nennt  sie  besser  Facies  pubica  und  Facies  rectalis.  Erstere  ist 
durch  Bandlasem,  die  mit  lahlreicben  Venen  durcbflocbten  sind  (Santorini's  Sinus), 
mit  dem  Schossbogen  verbunden  (Ligamenta  pubo-prostatica);  letztere  bangt  durch 
straffes,  fettloses  Bindegewebe,  in  welchem  niemals  beträchtlichere  Gefässe  verlaufen, 
mit  den  Mastdarm  susammen,  durch  welchen  sie,  etwa  3 — 8  Cm.  über  dem  After,  zu 
fühlen  ist  Die  SeitenOichen  sind  convex  und  vom  vorderen  Theile  des  Levator  ani 
bedeckt  Die  ganz«  Prostata  liegt  ausserhalb  der  Beckenfascie  und  somit  nicht  in  der 
Beckcohohle,  sondern  in  der  Dicke  derjenigen  Theile,  die  den  Boden  des  Beckens,  das 
Diaphragma  pelvis  darstellen;  sie  gebort  also  streng  genommen  zum  Damm. 

Die  Prostata  wird  von  fibrös-musculösem  Gewebe  durchsetzt,  welches  mit  den  am 
Schoossbogcn  befestigten  Bandfasem  zusammenbangt.  Am  Stärksten  entwickelt  ist  es 
im  peripherischen  Tbeil  der  Druse,  wo  es  eine  feste  Kapsel  darstellt,  die  reichlich 
von  contractilen  Elementen  durchzogen  wird.  Die  eigentliche  Di  usensubstanz  zeigt  den 
Bao  einer  actnosen  Druse.  Die  einzelnen  Läppchen  haben  gesonderte  Ausführungsginge, 
die  7—15  an  der  Zahl  an  der  Basis  des  Caput  gallinaginis  münden.  Hier  findet  sich 
(jedoch  nicht  constant),  zwischen  den  symmetrisch  angeordneten  beiden  Oeffoungen  der 
Diictos  ejacnlatorii,  die  Vesicula  prostatica  (der  sogenannte  Uterus  mascolinus),  ein 
nach  Vorn  offenes,  etwa  Vs~~^  ^^-  1*oSM  Sackeben,  in  welches  gelegentlich  eine 
Katheterspitze  etndiTngen  könnte.  Die  drüsigen  Elemente  sind  vorzugsweise  zu  den 
Seilen  d«r  Harnröhre  entwickelt ,  so  dass  man  sich  die  Drüse  in  zwei  seitliche  Lappen 
zerlegt  denken  kann.  Aber  auch  der  unter  dem  Blasenhalse  gelegene  Tbeil  kann  starker 
entwickdt  sein  und  erhalt  dann  den  Namen  mittlerer  Lappen  (E.  Home),  unterer 
Lappen (Vida l),qnerer Theil der  Prostata  (A  m u s s a X)yPortion sus-montanale (M e r c i e r), 
Pars  intermedia  (Thompson).  Dieser  , dritte  Lappen*  besteht  oft,  ja  viel- 
leicht meist,  nicht  aus  Drüsensubstanz,  sondern  aus  pathologischem  Gewebe,  so  dass 
iha  Yelpean  nicht  mit  Unrecht  als  pathologischen  Lappen  bezeichnet  hat  Die 
Coasisleoi  der  Prostata  ist  in  ihrem  peripherischen  Tbeil  beträchtlicher,  als  diejenige 
aadercr  Drüsen,  wegen  des  daselbst  vorherrschenden  fibrösen  Gewebes;  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  der  Harnröhre  dagegen  lasst  sie  sich  leicht  zerreissen,  worauf 
wir  bereits  beim  Catbeterismus  und   den  falschen  Wegen  aufmerksam  gemacht  haben. 

Die  Arterien  der  Prostata  kommen  von  den  Aa.  vesicales,  baemorrhoidalis  media 
und  podenda  communis.  Des  von  ihren  Venen  gebildeten  Geflechtes  wurde  schon 
obeo  gedacht     Ihre  Nerven  entspringen  aus  dem  Plexus  hypogastricns  inferior. 


Ernte«   Capitel. 

Verletzungen  der  Prostata. 

Wunden,  Zerreissungen ,  Durchbohrungen  der  Prostata  kommen 
seltener  durch  zufSllige  äussere  Gewalt,  als  durch  die  Hand  des  Wund- 
»mes  zu  Stande,  meist  freilich  auch  durch  diese  unabsichtlich,  z.  B. 
^  Catbeterismus ,  beim  Ausziehen  fremder  Körper  aus  der  Blase,  — 
^sichtlich  bei  gewissen  Methoden  des  Steinschnitts.  Durchbohrungen 
^  Prostata  bedingen  meist  „falsche  Wege,"  die  wir  gesondert 
*^^trachten  wollen. 


L     Wiiadea  im  eaiserezi  Siane^ 

Ein  r<?iii<?rS«hnitt  dnrffc  «iie  Prwtata.  «ier  Sberibre  Grenzen 
ni<*ht  bin  an^i^reht.  hat  ^fnt»  k?ieüte  Scfewt^nmig  der  Wimdllidien 
mr  Foi^.  dnrfh  wel<h«»  di«  Aaoälieninz  tl<!nefb«n  an  evuBder  be- 
gftnütif^t  und  tUkä  tlndrrn^tn  tlf»  Barns  rwiscfaen  sie  TerbStef  wird,  so 
fUM  (m^nn  efi  sieh  nm  eine  Incision  von  Aos^eii  haspelt)  oll  scbon 
ti^eh  einigen  Tagen  der  Harm  aa»ehifes&üe^  «hrrell  die  HarariHire 
abftiewt.  worat»  man  aber  Dtebt  sebliessen  darf,  dass  muuttdbare 
Vereinigung  erfolgt  sei.  Der  Verebtes  kann  dureli  ein  BlotgcrhiBsel 
oder  anefa  dtireh  die  Sehwellang  allein  gau  meehanisdi  bedioft  werden 
nnd  späterhin  wieder  naeh!as$en.  Aneh  wissen  wir  aas  anderen  Er- 
fabmngen^  dass  selbst^  wenn  ein  offener  Fbtelgan^  in  die  HamrOhre 
mündet,  dennoeb  znweilen  aaf  normalem  Wege  Harn  entleert  wird. 

Wenn  die  Wonden  der  Prostata  zaekig^  sinaös,  gerissen 
sindf  oder  gar  kleine  Stöcke  der  Drüse  abgelOst  worden,  wie  dies 
leiebt  gescbiebt^  wenn  man  naeb  Spahnng  der  Pars  membranacea  rom 
Damm  ber  and  tbeilweiser  Einsehneidong  der  Prostata  einen  Blasen- 
stein beraosziehen  will  (Seiten -SteinsebnittV  so  erfolgt  die  HeQong 
sebr  langsam ,  oft  onter  nekrotiseber  Abstossnng  einzelner  Tbeile  der 
DrOse,  mit  langwieriger  Eitening,  wodnrcb  der  Kranke  niebl  blos 
fiel  Sebmerzen  leidet,  sondern  aueb  in  Lebensgefahr  geritb,  oft  end- 
lich eine  Hamfistel  zurückbehält. 

Sobald  Wunden  der  Prostata  den  fibrOsen  Ueberzng  der 
Drüse,  namentlich  an  ihrer  Basis,  überschreiten,  bedingen 
fkie  viel  gr&ssere  Gefahren,  indem  sie  den  Blasenkörper  mit  treflfen 
oder  wenigstens  das  tiefe  Blatt  der  Perinealfascie  yerletzen.  Mag 
dann  auch  bei  ganz  reinen  Wunden  dem  Harn  der  Weg  durch  die 
Prostatawunde  vermöge  der  Schwellung  ihrer  breiten  W^undflicben 
versperrt  werden,  —  aus  der,  wenn  auch  noch  so  wenig,  verletzten 
Blase  fliesst  er  jedenfalls  in  das  umgebende  Bindegewebe,  da  ihre 
Wundränder  schlaff  und  dünn  sind  und  in  keiner  J^eise  gegen  ein- 
ander gedrängt  werden.  Somit  entsteht  Haminfiltration  mit  naebfol- 
prender  Nekrose  des  Bindegewebes  und  zwar  oberhalb  der  Perineal- 
fascie ,  im  Becken  selbst,  nahe  dem  Peritoneum ,  oft  mit  Betheilignng 
desselben  —  in  der  Regel  mit  tödtlichem  Ausgange.  —  Alle  diese 
üblen  Zufälle  entwickeln  sich  mit  grösserer  Heftigkeit,  wenn  es  sich 
in  df!rs('lbrn  Ausdehnung  statt  um  eine  reine,  um  eine  gequetschte 
Wunde  handelt.  —  Nur  möglichst  vollständige  Ableitung  des  Harns 
kann  hUIfrcich  sein.  Dieselbe  wird,  je  nach  Art  der  Verletzung,  bald 
durch  den  Katheter,  bald  durch  Einschnitte  bewirkt 
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II.     Falsche  Wege  der  Prostata 

entstehen  fast  immer  durch  fehlerhafte  Anwendung  des  Katheters,  na- 
mentlich bei  Strictur  der  Urethra  und  gleichzeitiger  Schwellung  der 
Prostata.  Durch  letztere  wird  eine  Verschiebung  der  Harnröhre  be- 
dingt, welche  das  Eindringen  des  Katheters  in  die  Blase  erschwert; 
meist  ist  das  Gewebe  der  geschwollenen  Prostata  auch  brüchiger. 

Aehnlich  wie  bei  den  falschen  Wegen  des  vorderen  Theils  der 
Harnröhre,  können  wir  auch  in  der  Prostata  unterscheiden:  unvoll- 
kommene, vollkommene,  einfache,  mehrfache,  blind  endigende  und 
Communicationswege,  die  von  der  Harnröhre  aus  entweder  in  den 
Mastdarm  oder  in  die  Blase  eindringen.  Die  Mehrzahl  der  falschen 
Wege  in  der  Prostata  verläuft  zur  Seite  der  Harnröhre. 

Unvollkommene  falsche  Wege  (Durchbohrungen)  der 
Prostata  nennen  wir  diejenigen,  welche  die  Grenzen  der  Drüse 
glicht  überschreiten.  Sie  bedingen  entzündliche  Schwellung  derselben, 
aber  keine  weiteren  üblen  Folgen,  da  die  Dichtigkeit  des  Prostata- 
gewebes eine  weitere  Infiltration  nicht  zulässt  War  die  Durch- 
bohrung nur  oberflächlich,  so  kann  sie  ganz  verheilen ;  anderen  Falls 
entsteht  aus  ihr  ein  Divertikel,  in  welches  der  Katheter  leicht  ein- 
dringt, so  dass  bei  fortgesetzter  fehlerhafter  Führung  des  Instruments 
ein  ToUstlndiger  falscher  Weg  daraus  entstehen  kann. 

Vollständige  Durchbohrungen  der  Prostata,  welche  über 
die  Grenzen  derselben  hinausgehen,  namentlich  also  auch  ihre  fibröse 
Umhailung  mit  durchbohren ,  bedingen  stets  Harninfiltration  im  Becken. 
Setzt  sich  der  falsche  Weg  weiter  nach  Hinten  fort,  so  öffnet  er  den 
Mastdarm  ond  bedingt  somit  eine  CommunicationsfisteL  Falsche  Wege, 
welche,  durch  die  Prostata  hindurch,  schliesslich  in  die  Blase  führen, 
hat  man  als  minder  gefährlich  geschildert  Man  glaubte  namentlich 
bei  Strictoren  auf  diese  Weise  eine  neue  Harnröhre  anlegen  zu  kön- 
neo,  ond  offenbar  ist  der  gewaltsame  Catheterismus  schon  von 
Boyer  und  seinen  Schülern  (vgl.  pag.  73),  in  der  Voraussetzung 
ontemonunen  worden,  dass  die  Anlegung  eines  neuen  Hamröhren- 
stOcks  auf  solehe  Weise  gelinge.  Cruveilhier  empfiehlt  dies  Ver- 
Ahren  geradezu  unter  dem  Namen:  „Punction  der  Blase  durch  die 
Prostata.^  Bleibt  bei  der  Anlegung  eines  solchen  falschen  Weges, 
dessen  Richtung  gewiss  nicht  ganz  in  der  Hand  des  Operateurs  liegt, 
die  Kapsel  der  Prostata  unversehrt,  so  bestehen  die  Gefahren  in  der 
Entzttndung  und  Nekrose  der  Prostata  selbst.  Es  lässt  sich  nicht 
leognen,  dass  die  Operation  dann  vielleicht  zu  einem  günstigen 
Resultate  führen  kann,   aber   niemals   lässt   es   sich   mit   Sicherheit 
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voraussehen  (vgl.  pag.  82).  Sobald  die  Verletzung  über  die  Grenzen 
der  Prostata  hinausgeht,  sobald  also  der  Katheter,  nachdem  er  die 
Harnröhre  verlassen  hat,  nicht  in  den  Blasenhals,  sondern  in  den 
Blasenkörper  zurückkehrt,  treten  uns  abermals  alle  die  Gefahren 
einer  tiefen  Harninfiltration  entgegen. 

Mehrfache  falsche  Wege  entstehen  entweder  in  der  Art,  dass  die 
Prostata  durch  mehrfach  wiederholten  Catheterismus  an  verschiedenen 
Stellen  durchbohrt  wird,  oder  dass  der  Katheter  von  einem  schon 
bestehenden  falschen  Wege  abermals  abweicht. 

Ein  Beispiel  der  Art  ßndet  sich  bei  Civiale  (Traitö  pratiqae  des  maladiei  des 
organes  g^oito-urinaires,  Tom.  II.  Paris  1850).  Ein  falscher  Weg  flog  zur  rechten 
Seile  und  etwas  nach  Vorn  vom  Caput  galtinaginis  an  und  führte  von  Vorn  und  Oben 
nach  Hinten  und  Unten,  durch  die  Prostata  verlaufend  ,  in  einen  zwischen  dieser  Druse 
und  dem  Mastdarm  gelegenen  Eiterherd.  Ein  zweiter  begann  in  der  Mittellinie  hinter 
dem  Caput  gallinaginis,  durchbohrte  die  Prostata  in  derselben  Richtung  und  endete  in 
demselben  Abscess.  Ein  dritter  begann  auf  der  rechten  Seite  des  ersten  und  tbeilte 
sich  gleich  darauf  in  zwei  Aeste,  von  denen  der  eine  sich  hinter  dem  rechten  Pro- 
statalappen in  die  Blase  einsenkte,  wtihrend  der  andere,  gleichfalls  zur  Blase  verlau- 
fend, sich  an  deren  Urethralöflhuog  noch  einmal  theilte.  Dieser  Fall  liefert  zugleich 
einen  Beweis,  wie  beträchtliche  Verletzungen  die  Prostata  selbst  ertragen  kann. 

Die  Disiguose  der  falschen  Wege  in  der  Prostata  ist  sehr  schwierig, 
sobald  der  falsche  Weg  wieder  in  die  Harnröhre  oder  in  die  Blase 
zurückführt,  anderen  Falls  verhältnissmässig  leicht,  da  man  dann  mit 
dem  Katheter  in  einen  Blindsack  geräth.  Wiederholtes  Einführen  des 
Katheters,  bei  gleichzeitiger  Einführung  des  Fingers  in  den  Mastdarm, 
kann  allein  zum  Ziele  führen.  Der  Katbeter  wird  in  dem  falschen 
Wege  meist  abgelenkt  und  findet  ein  Hinderniss,  nachdem  man  ihn 
schon  so  weit  eingeführt  hat,  dass  man  glauben  sollte,  er  sei  in  der 
Blase.  Vom  Mastdarm  aus  überzeugen  wir  uns,  dass  der  Katheter 
nicht  durch  eine  Prostatageschwulst  aufgehalten  wird;  in  manchen 
Fällen  kann  man  auch  den  Katheter  zwischen  Prostata  und  Mastdarm 
deutlich  fühlen.  Sind  die  Vorgänge  bei  der  Operation,  durch  welche 
der  falsche  Weg  entstand,  namentlich  die  Gewalt,  welche  angewandt 
wurde,  und  die  Empfindung,  die  der  Kranke  dabei  hatte,  dem  Arzte 
genauer  bekannt,  so  wird  die  Diagnose  dadurch  wesentlich  erleichtert. 

Die  Therapie  muss  sich  wie  bei  anderen  Prostata- Verletzungen 
verhalten. 
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Zweites  €apltel. 

Prostata-Steine.     Calculi  prostatici*). 

Ihrem  Ursprünge  nach  muss  man  die  in  der  Prostata  entstan- 
denen Steine  von  denen  unterscheiden,  welche  aus  der  Blase  in  die 
Pars  prostatica  gelangt  sind  und  welche  begreiflicher  Weise  sowohl 
in  Bezug  auf  Form  als  auf  chemische  Zusammensetzung  ebenso  viele 
Verschiedenheiten  zeigen  können,  wie  die  Blasensteine  selbst.  Die 
erste  Gruppe  bietet  Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem  das  Concre- 
ment  aus  dem  in  der  Prostata  stagnirenden  Harne  (bei  Erweiterung 
oder  Ausbuchtung  der  Pars  prostatica  urethrae)  oder  aus  dem  Secret 
der  Prostata  selbst,  in  deren  ÄusfUhrungsgängen  sich  bildet.  Letz- 
teres sind  dann  die  wahren  Prostata- Steine  *).  Sie  zeigen  nur  un- 
deutliche Schichtung,  haben  meist  eine  geringe  Consistenz  und  könn- 
ten der  Farbe  nach  mit  Steinen  aus  Harnsäure  verwechselt  werden, 
wenn  die  Chemie  uns  nicht  über  ihre  Natur  aufklärte  '). 

Diese,  aus  eingedicktem  und  durch  Katarrh  verändertem  Secret 
gebildeten  Goncremente  der  Prostata  bestehen  aus  einem  orga- 
nischen Bindemittel  und  oxalsaurem  oder  phosphorsaurem  Kalk  *). 
Ihre  Farbe  ist  dunkelgrün,  zuweilen  durchscheinend.  Meist  sind  sie 
in  geringer  Anzahl  vorhanden;  jedoch  erwähnt  Cruveilhier*)  eines 
Falles,  in  welchem  sie  unzählbar  waren,  und  Marcet  zählte  deren 
100*).  —  Morgagni^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sie 
grosse  Aehnlichkeit  mit  grobem  Schnupftaback  haben,  so  dass  eine 
Prostata,  in  welcher  sie  zahlreich  vorhanden  sind,  auf  dem  Durch- 
schnitt aussieht,  als  wäre  sie  mit  Tabak  bestreut.  In  sehr  seltenen 
Füllen  sind  diese  Concretionen  verästelt.  Alsdann  ragen  sie  mit  ihren 
Aesten  in  die  DrUsencanäle  hinein,  während  das  MittelstUck  in  der 
Pars  prostatica  urethrae  liegt.     In  anderen  Fällen  liegen  sie  blos  in 

*}  Iq  Betreff  der  Steinbild  uog  überhaupt,  namentlich  der  Blasensteine,  aufweiche 
wir  hier  bereits  Rucksicht  nehmen  müssen,  ist  die  Beschreibung,  welche  von 
deren  Verhältnissen  in  der  nftchsten  Abtbeil ung  gegeben  wird,  zu  vergleichen. 

*)  Vgl.  Mercier,  Trait(S  pratique  des  mafadies  des  organes  g^nito-urinaires. 

')  Vgl.  Le j  dig,  Zeitschrift  f.  wissenschaftliche  Zoologie,  1850,  Bd.  II.,  Yirchow, 
Wdnburger  Verhandlungen,  1853,  Bd.  II. 

*)  Wollaston  (Philosopbical  Transactions,  1797)  giebt  phosphorsaoren,  Meckel 
(Mikrogeologie  1856)  Oxalsäuren  Kalk  an. 

*)  Anatomie  pathologiqoe  du  corps  humain,  livraisons  17,  22,  26,  30. 

*)  Marcel,  On  caiculons  disorders.     London  1817. 

/)  AdTenaria  anatomica  IV.,  anal.  med.  VII.,  art.  11.  Ep.  XXIV.,  art.  6;  ep.  XLIV., 
ut.  20  et  21.  —  Mercier,  Reckerches  anatomicopaihologiques.    Paris  1841. 
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der  Urethra  oder  in  den  Ductus  ejaculatorii  oder  in  einzelnen  grös- 
seren AusfUbrungsgängen  der  Prostata.  Auch  in  den  der  Prostata 
zugehörigen  Venen  kommen  Concretionen  vor,  die  man  zu  den  Pro- 
stata-Steinen rechnen  könnte.  Sie  sind  von  ihnen  aber  wesentlich 
verschieden  und  verhalten  sich  wie  die  Phlebolithen  in  der  Sa- 
phena, in  den  Hämorrhoidal-  und  anderen  Venen.  Vielleicht  gehören 
hierher  auch  die  Steine,  die  man  zwischen  Prostata  und  Mastdarm 
gefunden  hat. 

Die  Mehrzahl  der  Prostata- Steine  rührt  aus  der  Harnblase 
her.  Entweder  werden  sie  mit  dem  Harnstrom  plötzlich  in  die  Pars 
prostatica  urethrae  eingetrieben,  oder  sie  rücken  unter  allmSliger  Deh- 
nung des  Blasenhalses  und  des  Sphincter  in  die  Prostata  ein.  Im 
ersteren  Falle  müssen  sie  klein  genug  sein,  um  den  Sphincter  pas- 
siren  zu  können;  im  letzteren  haben  sie  eine  betr&chtliche  Grösse, 
nehmen  dann  gewöhnlich  auch  einen  Theil  des  Blasenhalses  ein  und 
erhalten  in  der  Gegend  des  Sphincter  eine  Einschnürung. 

Ein  Stein  kann  ebenso  gut  aus  der  Prostata  in  die  Blase 
(Galculus  prostatico-vesicalis),  als  aus  der  Blase  in  die  Prostata 
hineinragen  (Galculus  vesico-prostaticus).  Im  ersteren  Falle  kann  er 
ursprünglich  in  der  Blase  entstanden,  demnächst  in  die  Pars  prosta- 
tica urethrae  hineingespült  und  dort  durch  Anlagerung  neuer  Schich- 
ten so  gewachsen  sein,  dass  er  schliesslich  wieder  durch  den  Blasen- 
hals in  die  Blase  hineinwächst  Ragt  der  Stein  aus  der  Blase  in  die 
Prostata  hinein,  so  Lefindet  sich  sein  grösseres  Stück  in  der  Blase; 
er  kann  daher  auch  nur  von  der  Blase  aus  entfernt  werden.  Ist  er 
dagegen  von  der  Prostata  aus  in  die  Blase  hineingewachsen,  so  kann 
er  auch  nur  von  der  Prostata  aus  entfernt  werden.  Diese  Unter- 
scheidungen sind  also  von  praktischer  Bedeutung,  aber  oft  sehr 
schwierig,  wie  dies  nachstehende  Beispiele  zeigen. 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  der  Prostata -Stein  nach  beiden 
Seiten  hin  Verlängerungen  besitzt,  und  somit  einer  Seits  in  die  Blase 
und  anderer  Seits  in  die  Pars  membranacea  urethrae  hineinragt.  Es 
kann  sich  aber  auch  um  zwei  Steine  handeln,  die  sich  einander  mit 
glatt  abgeschliffenen  und  genau  auf  einander  passenden  Flächen  be- 
rühren (Goyrand).  Verweilt  ein  grosser  Stein  lange  Zeit  in  der 
Pars  prostatica  urethrae,  so  wird  diese  allmälig  in  dem  Grade  aus- 
gedehnt, dass  sie  der  Blase  ähnUch  wird,  während  letztere  sich  zu- 
sammenzieht und  dem  entsprechend  dickere  Wandungen  bekommt 
(Bland in).  Seltener  folgt  Atrophie  der  Prostata  bei  steigender  Er- 
weiterung ihres  Canals  durch  den  darin  liegenden  Stein,  so  dass 
letzterer  wie  in  einem  Sack  liegt.     Bei  längerem  Aufenthalte   kann 
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der  Stein  auch  Ulceration  veranlassen,  welche  sich  dann  in  der  Rich- 
tung gegen  den  Mastdarm  fortzusetzen  pflegt,  so  dass  dieser  schliess- 
lich durchbohrt  und  der  Stein  durch  ihn  entleert  werden  kann. 

Diagnose.  Nicht  blos  der  Sitz,  sondern  selbst  die  Anwesenheit 
grosser  Prostata-Steine  ist  oft  schwer  zu  erkennen.  Die  Untersuchun- 
gen von  der  Harnröhre  und  vom  Mastdarm  aus  können  allein  vor 
IrrthQmem  schützen.  Man  setzt  im  Allgemeinen  voraus,  dass  ein  in 
der  Prostata  steckender  Stein  die  Uarnentleerimg  behindern  und 
namentlich,  je  nach  seiner  zufälligen  Lagerung,  plötzlich  behindern 
und  wieder  frei  lassen  müsse.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Erschei- 
nungen sich  auch  bei  Blasensteincn  und  bei  Uarnröbrensteinen,  welche 
nicht  in  der  Prostata  sitzen,  vorfinden  können,  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  Prostata -Steine  oft  im  Drüsengewebe  so  eingebettet  lie- 
gen, dass  sie  den  Harnstrahl  gar  nicht  behindern.  Schwellungen  der 
Prostata,  namentlich  des  sogenannten  mittleren  Lappens,  können  nicht 
blos  eine  dauernde  Erschwerung  der  Harnentleerung,  sondern  auch 
eine  plötzliche  Unterbrechung  des  Harnstrahls,  ganz  so  wie  Prostata- 
Steine,  bewirken.  Auch  Piiapismus  wird  als  charakteristisch  aufge- 
führt *),  ist  aber  durchaus  nicht  pathognomonisch. 

Die  Untersuchung  mit  Katbeter  oder  Steinsonde  ist  für  die  Dia- 
gnose ausreichend,  wenn  der  Stein  frei  in  der  Pars  prostatica  urethrae 
—  gewöhnlich  zur  Seite  des  Caput  gallinaginis  —    sitzt.    Man  hat 
dann,  wenn  man  den  Katheter  in  die  Blase  einschiebt,    die  Empfin- 
dung, als  glitte  er  kratzend  über  einen  rauhen,    harten  Körper  hin- 
meg;  dasselbe  wiederholt  sich  beim  Zurückziehen  des  Katheters.     In 
dankleren  Fällen  bediente  sich  Civiale   mit  Vortheü  weicher  Bou- 
gies,  um  einen  Abdruck  von  dem  Stein  zu  erhalten.    Dieser  soll  sich, 
nach    seinen  Erfahrungen,    wegen    der  Rauhigkeit    des   Steins   ganz 
charakteristisch  verhalten.     Dabei  darf  aber  nicht  vergessen  werden, 
dass  es  auch  sehr  kleine  Prostata -Steine  giebt,  die  auf  Grund  einer 
solchen  Untersuchung  mit  Prostata- Geschwülsten  verwechselt  werden 
Unnten,    und  dass  anderer  Seits  der  Abdruck,  welchen  ein  solcher 
Stein  geliefert  hat,   beim  Zurückziehen   der  Sonde  wieder  verwischt 
werden  kann.  —  Finden  sich  Verengerungen  in  der  Harnröhre  oder 
rretbralsteine,  so  ist  eine  Untersuchung  der  Prostata  auf  diesem  Wege 
nnmöglich,  bevor  man  nicht  die  genannten  Hindernisse  beseitigt  hat. 
Ist  man   zu  diesem  Behuf  genöthigt,  die  Harnröhre  von  Aussen  zu 
qialten  (BoutonHiere\  so  wird  die  Untersuchung  der  Prostata  nachher 
kicfater  sein,  indem  man  die  Sonde  von  dieser  künstlichen  Oeffnung 

*)  S^faUt,  Essai  sar  la  graieUe  et  la  pierre.   Paris  1840.  —  Vgl.  Blaodio,  1.  c. 


j[l2  Cnokluiten  der  ProsUta. 

aus  einschiebt.  Mitonter  haben,  trotz  dieser  Erldchterang,  selbst 
erfahrene  Wundärzte,  wie  Civiale  und  A.  Berard.  Prostata -Steine 
nicht  zu  erkennen  Termocht. 

Iq  dem  f-io  Cifiaie  miteetbeiitra  Falle  handelt  es  sich  neben  einer  Strictor 
om  Ureüirai-.  Prostata-  ood  Blasen -Steioe.  Nach  Spaitoog  der  Harnröhre  gelang  es, 
die  frelhralsteioe  auizaziebeo  aod  die  Anwesenheit  des  Blase  nsteins  genan  za  erken- 
nen. Ai>er  22  Sieincheo ,  die  im  rechten  Lappen  der  Prostata  steckten  nnd  fon  denen 
8  das  V'^Iomen  grosser  Ha«elnij«5e  hatten,  blieben  onentdeckt.  Vielleicht  war  hier  die 
Cntersochong  durch  den  Mastdarm  nach  Entfernong  der  auf  diesem  Wege  cooitatiftcn 
Urefhralsteioe  nicht  wiederholt  worden.  Tiejleirht  siand  auch  die  harte  Prostata  so 
hoch,  dass  sie  schwer  za  erreichen  wjr.  Bei  der  Mittheilang  des  Leichenbefondes 
sagt  Citiale,  dass  die  Geschwulst  in  den  Mastdarm  hinein^gte. 

Die  Untersuchung'  durch  den  Mastdann  darf  in  keinem  Falle  un- 
terlassen werden.  Häutiger  als  man  glaubt,  ist  es  schwierig,  die 
obere  Grenze  der  Prostata  zu  erreichen.  Hypertrophie  der  Prostata 
kann  sehr  wohl  mit  der  Anwesenheit  von  Steinen  combinirt  sein. 
Die  befriedigendsten  Resultate  erhält  man  auf  diesem  Wege  bei  Stei- 
nen, welche  im  hinteren  Tbeiie  der  Prostata  oder  zwischen  ihr  und 
dem  Mastdarm  sitzen.  Härte,  Gestalt,  Verschiebhchkeit  (Crepitation, 
wenn  mehrere  vorhanden  sind)  lassen  sich  dann  mit  dem  Finger 
erkennen. 

ßebandlaog.     Liegt  der  Stein  frei  in  der  Pars  prostatlca  urethrae, 
so  kann  man  ihn  wie  einen  gewöhnlichen  Urethralstein  ausziehen  oder 
zermalmen.     Nur  im  Nothfalle  wird  man  sich  dazu  entschliessen,  ihn 
in  die  Blase  zuriickzustossen ,  —   wenn  nämlich   Harnverhaltung  be- 
steht, die  Entleerung  der  Blase  dringlich  ist,  die  Ausziehung  oderZer- 
malmung  nicht  gelingt  und  für  die  Ausführung  der  Spaltung  der  Pro- 
stata vom  Damm  her  die   nöthigen  Instrimiente  und  Geholfen  nicht 
zur  Hand  sind.     Uebrigens  wird  man  immer  festhalten  müssen,  dass 
der  Stein  in  der  Blase  einen  viel  bedenklicheren  Zustand  bedingt,  als 
in  der  Prostata.     Wenn    also    der  Stein    auf   unblutigem  Wege  sieb 
durchaus  nicht  entfernen  lässt,  so  spaltet  man  die  Pars  membranacea 
auf  der  eingeführten  Hohlsonde,  wie  wir  dies  bei  den  Stricturen  b^ 
schrieben  haben,  und  dilatirt,  wenn  der  Stein   sich  auch  dann  nocb 
nicht    ausziehen  lässt,    mit   einem    schmalen    geknöpften  Messer  die 
Wunde  von  der   Pai's  membranacea  aus  in   die  Prostata  etwas  lur 
Seite  und  befördert  dann  den  Stein   heraus.     Eine  solche  Operatioa 
bleibt  innerhalb  der  Grenzen  des  Perineum,  hat  keine  tiefe  HamiDfl- 
tratioii  irri  Gefolge  und  ist  somit  als  wenig  gefährlich  zu  bezdchiei* 
Dasselbe  Verfahren  ist  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um  einen  Catenl* 
prostatir:o-\esicalis  handelt.     Nur  wenn  derselbe  sich  ganz  entscbiedei 
gegen  den  Mastdann  hin  hervorwölbte,  würde  man  einer  Incision  von 
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Mastdarm  aus  den  Vorzug  geben,  oder  in  der  von  Demarquay  an- 
gegebenen Weise  zwischen  Mastdarm  und  Pars  membranacea  zur  hin- 
teren Wand  der  Prostata  sich  den  Weg  bahnen  dürfen. 

Demarqoay  (Beriebt  aoe  der  Soci^t^  de  cbirargie  im  BolletiD  de  tb^rapeo- 
liqoe,  Septembre,  1852)  empfieblt,  uogefabr  25  Millim.  ?or  dem  After  eineo  nacb 
Yom  oonfcxen  balbmoodformigeo  Scbnitt  dorcb  Haut,  Bindegewebe  ood  deo  forderen 
TheÜ  des  Sphincter  ani  zo  macben ,  daraof  zwiscben  der  Harnröbre  and  der  vorderen 
Waad  des  Mastdarms  einzudringen,  letztere  zorQckzuscbieben ,  um  auf  diese  Weise  zur 
DOteren,  hinteren  Flacbe  der  Prostata  zo  gelangen.  Die  Entfernung  des  Steins  soll 
dann  laefat  ood  gefahrlos  sein. 

Goyrand  (Annales  de  la  cblmrgie,  Tom.  V.)  operirte  einen  27jäbrigen  Mann 
wegen  eines  Calcnlns  prostatico-fesicalis  mit  Tollständigem  Erfolge  in  nacb- 
stebeoder  Weise.  Ein  balbmondformiger  Schnitt  mit  nacb  Oben  gerichteter  ConTexitSt 
18  Mm.  vor  der  Afkeröffoung  drang  in  seinem  mittleren  Theile  bis  auf  die  Pars  mem- 
branacea.  Diese  wurde  anf  einer  Hoblsonde  der  Lange  nach  gespalten.  Ein  langes 
geknöpftes  Bistouri  wurde  in  der  Furche  der  Sonde  bis  an  den  Stein  vorgeschoben  und 
mit  diesem  die  Spaltung  der  Prostata,  erst  nach  Rechts  und  dann  nach  Links  aus- 
geführt Ein  kleines,  wenig  gekrümmtes  LöfTelcben  wurde  nun  oberhalb  des  Steins 
fortgescholien  und  der  Versuch  gemacht,  den  Stein  durch  Hebelbewegungen  heraus- 
zobefordem,  vrährend  zwei  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  ihn  nach  Vom  schoben. 
Dies  gelang  nicht.  Goyrand  fährte  daher  die  Branchen  einer  zerlegbaren  Zange  eine 
nach  der  anderen  ein  und  beforderte  mit  dieser  durch  langsame  und  kriftige  Züge 
eiiieo  Stein  von  der  Grösse  eines  Höhnereies  heraus.  Der  durch  die  Wunde  einge- 
führte Finger  entdeckte  in  der  Tiefe  der  grossen  Höhle  einen  zweiten  Stein  von  der 
Grösse  einer  Haselnnss  (vgl.  pag.  110),  ein  grösseres  Bruchstück  von  dem  ersten 
Stdae  und  einige  kleine  Trümmer.  Der  weit  oflTenstebende  Blasenhals  liess  sich  mit 
der  Fingerspitze  el>en  noch  erreichen.  Goyrand  führte  durch  die  Wunde  einen 
latbetcr  mit  der  Concaritflt  nach  Unten  in  die  Blase  ein  und  überzeugte  sich,  dass 
io  dicacr  kein  Stein  enthalten  war. 


Bei  einem  Caiculus  vesieo-prostatieus  muss  wie  bei  einem 
Blasensteine  verfahren  werden  (vgL  die  folgende  Abtheilung). 


DrIitM  Capitel. 

Entzündungen  der  Prostata. 

Die  Entzündungen  der  Prostata  sind  bald  acut,  bald  chronisch. 
Letztere  fallen  mit  der  Hypertrophie  der  Prostata  zusammen  und  sind 
bereits  lange  bekannt  gewesen.  Auch  die  Abscesse  der  Prostata 
kannte  man,  wenigstens  vom  Leichentisch  her,  hinreichend  genau, 
obgleich  sie  bei  Lebzeiten  allerdings  meist  unerkannt  blieben.  Ueber 
die  acute  Entzündung  der  Prostata  haben  namentlich  Lallemand 
und  Vi  dal  genauere  Beobachtungen  mitgetheüt. 

•  ard «leben,  Ghinirgi«.*  e.AuO.  IV.  8 
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aus  einschiebt.  Mitunter  haben,  trotz  dieser  Erleichterung,  selbst 
erfahrene  Wundärzte,  wie  Civiale  und  A.  B6rard,  Prostata -Steine 
nicht  zu  erkennen  vermocht. 

In  dem  von  Civiale  mitgetbeiiten  Falle  bandelt  es  sich  neben  einer  Strictur 
am  Uretbrai-,  Prostata-  und  Blasen-Steine.  Nacb  Spaltung  der  Harnröhre  gelang  es, 
die  Uretbralsteine  auszuziehen  und  die  Anwesenheit  des  Blase  nsteins  genau  zu  erken- 
nen. Aber  2*2  Steincbeo,  die  im  rechten  Lappen  der  Prostata  steckten  und  von  denen 
8  das  Volumen  grosser  Haselnüsse  hatten,  blieben  unentdeckt.  Vielleicht  war  hier  die 
Untersuchung  durch  den  Mastdarm  nach  Entfernung  der  auf  diesem  Wege  constatirten 
Uretbralsteine  nicht  wiederholt  worden,  vielleicht  stand  auch  die  harte  Prostata  so 
hoch,  dass  sie  schwer  zu  erreichen  war.  Bei  der  Mittheilung  des  Leichenbefoodes 
sagt  Civiale,  dass  die  Geschwulst  in  den  Mastdarm  hinein^gte. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  darf  in  keinem  Falle  un- 
terlassen werden.  Häufiger  als  man  glaubt,  ist  es  schwierig,  die 
obere  Grenze  der  Prostata  zu  erreichen.  Hypertrophie  der  Prostata 
kann  sehr  wohl  mit  der  Anwesenheit  von  Steinen  combinirt  sein. 
Die  befriedigendsten  Resultate  erhält  man  auf  diesem  Wege  bei  Stei- 
nen, welche  im  hinteren  Theile  der  Prostata  oder  zwischen  ihr  und 
dem  Mastdarm  sitzen.  Härte,  Gestalt,  Verschieblichkeit  (Grepitation, 
wenn  mehrere  vorhanden  sind)  lassen  sich  dann  mit  dem  Finger 
erkennen. 

Behaudlang.  Liegt  der  Stein  frei  in  der  Pars  prostatica  urethrae, 
so  kann  man  ihn  wie  einen  gewöhnlichen  Urethralstein  ausziehen  oder 
zermalmen.  Nur  im  Nothfalle  wird  man  sich  dazu  entschliessen,  ihn 
in  die  Blase  zurückzustossen ,  —  wenn  nämlich  Harnverhaltung  be- 
steht, die  Entleerung  der  Blase  dringlich  ist,  die  Ausziehung  oder  Zer- 
malmung nicht  gelingt  und  für  die  Ausführung  der  Spaltung  der  Pro- 
stata vom  Damm  her  die  nöthigen  Instrumente  und  Gehtilfen  nicht 
zur  Hand  sind.  Uebrigens  wird  man  immer  festhalten  mUsscD,  dass 
der  Stein  in  der  Blase  einen  viel  bedenklicheren  Zustand  bedingt,  als 
in  der  Prostata.  Wenn  also  der  Stein  auf  unblutigem  Wege  sich 
durchaus  nicht  entfernen  lässt,  so  spaltet  man  die  Pars  membranacea 
auf  der  eingeführten  Hohlsonde,  wie  wir  dies  bei  den  Stricturen  be- 
schrieben haben,  und  dilatirt,  wenn  der  Stein  sich  auch  dann  noch 
nicht  ausziehen  lässt,  mit  einem  schmalen  geknöpften  Messer  die 
Wunde  von  der  Pars  membranacea  aus  in  die  Prostata  etwas  «ur 
Seite  und  befördert  dann  den  Stein  heraus.  Eine  solche  Operation 
bleibt  innerhalb  der  Grenzen  des  Perineum,  hat  keine  tiefe  HanuDfil- 
tration  im  Gefolge  und  ist  somit  als  wenig  gefährlich  zu  be£eicha(3i' 
Dasselbe  Verfahren  ist  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um  einen  CalcuiiB 
prostatico-vesicalis  handelt.  Nur  wenn  derselbe  sich  ganz  entscbiedeii 
gegen  den  Mastdarm  hin  hervorwölbte,  würde  man  einer  Incision  von 
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Mastdarm  aus  den  Vorzug  geben,  oder  in  der  von  Demarquay  an- 
gegebenen Weise  zwischen  Mastdarm  und  Pars  membranacea  zur  hin- 
teren Wand  der  Prostata  sich  den  Weg  bahnen  dürfen. 

Demarqoaj  (Bericht  aos  der  Soci^t<$  de  cbirorgle  im  Bolletin  de  tb<^rapea- 
tiqnc,  Septembre,  1852)  empfleblt,  uogefabr  25  Millim.  Tor  dem  After  etneo  nach 
Vom  eoDfexeo  balbmoodfonnigen  Scbnitt  durch  Haut,  Biodcgewebe  ood  deo  forderen 
Thcil  des  Sphincter  aoi  lo  machen,  daraaf  zwischen  der  Harnröhre  und  der  vorderen 
Wand  des  Mastdarms  einzudringen ,  letztere  zorückzaschieben ,  um  auf  diese  Weise  zur 
ooteren,  hinteren  Flache  der  Prostata  zu  gelangen.  Die  Entfernung  des  Steins  soll 
iMUk  leicht  ond  gefahrlos  sein. 

Goyrand  (Annales  de  la  cbimrgie,  Tom.  V.)  operirte  einen  27j3brigen  Mann 
wegen  eines  Calcnlns  prostatico-vesicalis  mit  follständigem  Erfolge  in  nach- 
stehender Weise.  Ein  halbmondförmiger  Schnitt  mit  nach  Oben  gerichteter  Convexitlt 
18  Mm.  vor  der  Afteröffnong  drang  in  seinem  mittleren  Theile  bis  auf  die  Pars  mem- 
branacea. Diese  wurde  auf  einer  Hohlsonde  der  Länge  nach  gespalten.  Ein  langes 
geknöpftes  Bistouri  wurde  in  der  Furche  der  Sonde  bis  an  den  Stein  forgeschoben  und 
mit  diesem  die  Spaltung  der  Prostata,  erst  nach  Rechts  und  dann  nach  Links  aus- 
geführt. Ein  kleines,  wenig  gekrümmtes  Löffelchen  wurde  nun  oberhalb  des  Steins 
fbrtgeschohen  und  der  Versuch  gemacht,  den  Stein  durch  Hebelbewegungen  beraus- 
tnbefordem,  wahrend  zwei  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  ihn  nach  Vom  schoben. 
Dies  gelang  nicht.  Gojrand  fährte  daher  die  Branchen  einer  zerlegbaren  Zange  eine 
nach  der  anderen  ein  und  beförderte  mit  dieser  durch  langsame  und  kräftige  Züge 
eioeo  Stein  Ton  der  Grösse  eines  Hübnereies  heraus.  Der  durch  die  Wunde  einge- 
fihrte  Finger  entdeckte  in  der  Tiefe  der  grossen  Höhle  einen  zweiten  Stein  von  der 
Grosse  einer  Haselnnss  (vgl.  pag.  110),  ein  grösseres  Bruchstück  Ton  dem  ersten 
Steine  und  einige  kleine  Trümmer.  Der  weit  offenstehende  Blasenhals  liess  sich  mit 
der  Fingerspitze  elien  noch  erreichen.  Gojrand  führte  durch  die  Wunde  einen 
latbctcr  mit  der  Concaritat  nach  Unten  in  die  Blase  ein  und  überzeugte  sich,  dass 
in  dieser  kein  Stein  enthalten  war. 

Bei  einem  Calculus  vesico-prostaticus  muss  wie  bei  einem 
Blasensteine  verfahren  werden  (vgl.  die  folgende  Abtlieilung). 


nrHtem  Cajpitel. 

Entzündungen  der  Prostata. 

Die  Entzündungen  der  Prostata  sind  bald  acut,  bald  chronisch. 
Letztere  faUen  mit  der  Hypertrophie  der  Prostata  zusammen  und  sind 
bereits  lange  bekannt  gewesen.  Auch  die  A bscesse  der  Prostata 
kannte  man,  wenigstens  vom  Leichentisch  her,  hinreichend  genau, 
obgleich  sie  bei  Lebzeiten  allerdings  meist  unerkannt  bheben.  Ueber 
dUe  acute  Entzündung  der  Prostata  haben  namenthch  Lailemand 
und  Vi  dal  genauere  Beobachtungen  mitgetheilt. 

•  ardelehea,  Ghimrgic.- e.AuQ.  1?.  8 
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I.    Prostatitis  blennorrhoica. 

Acute  Entzündung  der  Prostata  mit  schneller  und  bedeutender 
Schwellung  der  Drüse  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Männern  jen- 
seit  des  30sten  Jahres  während  des  Bestehens  einer  Harnröhren-Blen- 
norrhoe  vor,  jedoch  niemals,  ohne  dass  Erkältungen  oder  erhebliche 
Excesse  in  Baccho  oder  in  Venere  die  nächste  Veranlassung  dazu 
gegeben  haben.  Das  aufi^lligstc  Symptom  ist  die  plötzlich  eintretende 
Harnverhaltung.  Diese  nöthigt  denn  auch  den  Kranken  alsbald,  ärzt- 
liche Hülfe  zu  suchen.  Welchen  Verlauf  die  Entzündung  nimmt,  wenn 
sie  sich  selbst  überlassen  bleibt,  ist  unbekannt.  —  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  wird  der  Finger  in  den  Mastdarm  geführt,  wo  man  so- 
fort die  geschwollene  Prostata  findet.  Die  Einführung  des  Katheters 
hat  keine  Schwierigkeit,  jedoch  erregt  er  beim  Passiren  der  Prostata 
einigen  Schmerz  und  wird,  wenn  die  Geschwulst  nicht  ganz  gleich- 
massig  ist,  seitlich  abgelenkt.  Nächst  der  Entleerung  des  Harns  durch 
den  Katheter,  welche,  je  nach  Bedürfniss,  mehr  oder  weniger  häufig 
vorgenommen  werden  muss,  sind  Blutegel  am  Perineum  wiederholt 
anzuwenden,  um  Zertheilung  herbeizuführen. 

Die  genauere  Scbilderoog  des  Krankheitsverlaufes  uod  der  Behandlung 
geben  die  nachstehenden,  von  Vidal  aufgeieichneten  Beobachtungen. 

I.  Ein  kräftiger,  früher  gani  gesunder  Mann  von  40  Jahren  bat  Tier  Tage  nach 
einem  verdachtigen  Coitus  einen  Ausflass  aus  der  Urethra  bekommen,  zu  dem  aich 
nach  sehn  Tagen  Stiebe  beim  Harnlassen  und  häufiger  Drang  daza  gesellen.  Bald 
wird  dieser  Drang  so  häufig  und  heftig,  dass  er  oft  piotzlich,  wo  er  gerade  geht  nai 
steht ,  den  Harn  entleeren  muss.  Etwa  1 4  Tage  nach  dem  Beginn  dieser  Leiden  ent- 
steht zuerst  unvollkommene  und  nach  8  Tagen  vollkommene  Harnverhaltnng.  Die  Blase 
wird  durch  einen  mit  Leichtigkeit  eingeführten  Katheter  entleert;  der  Schnabel  des 
letzteren  wird  in  der  Gegend  der  Prostata  etwas  nach  Rechts  abgelenkL  Das  Gefühl 
von  Brennen  und  Stechen  concentrirt  sich  in  der  Tiefe  des  Perineum,  so  daaa  der 
Kranke  nicht  sitzen  kann.  Der  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  entdeckt  io  der 
Gegend  der  Prostata  eine  fast  viereckige  Geschwulst ,  deren  Seitenränder  mit  der  Aie 
des  Mastdarms  parallel  laufen,  während  der  vordere  und  hintere  quer  auf  dieser  stehen. 
Die  Länge  und  Breite  dieser  Geschwulst  beträgt  etwa  5  Centimeter.  Der  rechte 
hintere  Winkel  springt  am  Stärksten  hervor.  Druck  auf  die  Geschwulst  erregt  oa- 
erträgliche  Schmerzen.  Ihre  Consistenz  ist  ungefähr  die  einer  phlegmonösen  Geschwalst, 
in  der  man  undeotlfch  Fluctoation  fühlt.  Aus  der  Harnröhre  fliesst  ein  wenig  schleimig* 
seröse  Flüssigkeit.  Der  Kranke  fiebert  heftig,  hat  deutliche  Kopfcongestionen  and  wedsr 
Schlaf  noch  Appetit.  Durch  die  Entleerung  der  Blase  und  eine  topiscbe  Blotcntiis- 
bung  am  Damm  fühlt  er  sich  wesentlich  erleichtert.  Der  Catheterismns  mosste  ah« 
mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden.  Es  wurden  am  nächsten  Tage  wieder  Blatflfel 
gesetzt,  Pillen  aus  Opium  und  Kampher  gegeben,  auch  ein  kampherbaltiges  Kljitisr 
und  Sitzbader  angeordnet.  Die  Stuhlentleerung  war  sehr  schmerzhaft  An  den  folgen- 
den Tagen  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden ,  die  Geschwalst  wurde  kleiner,  weicher, 
mehr  flnctuirend.     Am  fünften  Tage  der  Behandlung  konnte  der  Kranke ,  obgleich  noch 
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•ckwierif ,  den  Harn  entleereo.  Am  sechsten  Tage  warde  eine  grössere  Menge  Harn, 
aber  noch  noch  Cut  nor  tropfenweise  von  dem  Kranken  entleert  Noch  immer  hiafiger 
Drang  tum  Driniren.  Alle  Fiebererscbeinongen  sind  verschwanden.  Die  Geschwulst 
ist  in  dem  Grade  vermindert ,  dass  die  Winkel  fast  verstrichen  sind ,  ohne  dass  irgend 
eine  Eiterentleemng  dorch  die  Harnröhre  stattgefunden  hatte.  Die  Schmerzen  sind 
selbst  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  unbedeutend.  Vierzehn  Tage  später  waren  bis 
aof  den  Ansfluss  aus  der  Harnröhre,  der  sich  allmälig  wieder  gesteigert  hatte,  alle 
Krankbeitt-Erscbeinungen  geschwunden,  namentlich  auch  die  Prostata  ganz  zur  nor- 
malco  Grösse  tnrfickgekefart. 

n.  Ein  ziemlich  krtftiger,  bia  auf  einige  rheumatische  Leiden  gesunder  Mann 
von  27  Jahren  hatt«  aich  vor  drei  Wochen  einen  Tripper  zugezogen,  der  wenig  schmerz- 
haft war.  Da  befillt  ihn  plötzlich,  in  Folge  eines  Gbermüssigen  Genusses  geistiger 
Gctrinfce,  Harnverhaltung,  die  er  einen  ganzen  Tag  lang  erträgt,  bia  er  endlich  mit 
blassem  Gesicht,  schwachem  Puls,  vornüber  gebeugtem  Oberkörper,  schmenhaftem,  ge- 
spanntem Unterleib,  Gefühl  von  Schwere  im  Mittelfleisch  und  mit  dem  heftigsten  Drangen 
zu  Harn-  nnd  Stuhl -Entleerung  ärztliche  Hülfe  sucht.  Die  Blase  reicht,  wie  die  Percussion 
nachweist,  bis  zum  Nabel.  Durch  den  leicht  elogeführten  Katheter,  der  nur  beim 
Paaslren  der  Prostata  etwu  Schmerz  erregt,  werden  sofort  drei  Schoppen  Harn  ent- 
leert. Vom  Maatdarm  ana  fühlt  man  die  ansehnlich  geschwollene  Prostata.  Blutegel, 
Kljaticr,  Molken;  der  Harn  wird  drei  Mal  täglich  durch  den  Katheter  entleert  Spi- 
terhia  Sitzblder.  Nach  zwei  Tagen  vermindert  sich  die  Schwellung  der  Prostata,  sowie 
der  Drang  zum  Harnlassen,  und  der  Kranke  kann  ein  wenig  Drin  selbstständig  ent- 
leeren. Nach  abermaliger  Anwendung  von  20  Blutegeln  am  Damm  tritt  Tags  darauf 
eine  bedeutende  Besserung  ein ;  die  Prostata  kehrt  fast  auf  ihr  normales  Volumen  zn- 
T^Af  nnd  der  Kranke  vermag  y^  Schoppen  Harn  selbstständig  zu  entleeren.  Zwei  Tage 
spater,  nachdem  noch  einige  langdanemde  Totalbider  angewandt  sind,  tritt  der  Ansfluss 
ans  der  Harnröhre,  der  während  dieser  ganzen  Zeit  gefehlt  hatte,  vrieder  in  der  frfi- 
hcreii  Beschaffenheit  auf.    Durch  Cubeben  wird  er  innerhalb  zwölf  Tagen  beseitigt. 

HI.  Ein  SOjähriger  Mann  von  lymphatischer,  aber  sonst  kräftiger  Constitution, 
froher  gesund,  litt  seit  8  Monaten  an  einer  Blennorrhoe  der  Harnröhre,  ohne  sie  regel- 
missig  zu  bdiandeln,  sogar  ohne  neue  Ezcesse  zu  vermeiden,  wobei  dann  die  Blen- 
norrhoe jedes  Mal  wieder  exacerbirte.  Nachdem  er  eines  Tages  besonders  starke  Ez- 
cesse in  Baccho  nnd  in  Venere  gemacht  hatte,  trat  Harnverhaltung  ein,  die  ihn  nach 
34  Stondcn  nöthigte,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Die  Kraokheits-Erscheinungen  waren 
dicsdhen  vrie  in  den  vorhergehenden  Fällen,  doch  fehlte  der  Drang  zum  Stuhl, 
nod  die  Prostata  war,  obgleich  sehr  geschwollen,  doch  nur  bei  stärkerem  Druck 
cmpindlich.  Durch  den  Katheter  wurden  sogleich  ohne  Schwierigkeit  2  Schoppen 
fUm  entleert  Beim  Eindringen  des  Katheters  in  die  Pars  prostatica  entsteht  Schmerz. 
Der  Catheteriamus  wird  alle  vier  bis  sechs  Stunden  vriederholt.  Die  verordneten 
20  Blutegel  haben  gar  nicht  gesogen.  Von  dem  Augenblick  an,  wo  dorch  die  aufs 
Nene  verordneten  Blutegel  vrirklich  eine  Blutentziehung  bewirkt  wird,  tritt  auch  Besse- 
rang  ein.  Schon  an  demselben  Tage  kann  der  Kranke  etwss  Harn  entleeren  und 
die  Geschirulst  der  Prostata  nimmt  ab.  Zwei  Tage  später  hat  das  Fieber  ganz  auf- 
gehört und  am  sechsten  Tage  nach  dem  Beginn  der  Behandlung  ist  die  Prostata  auf 
ihr  normales  Volumen  zurückgekehrt,  nachdem  inzwischen  abermals  20  Blutegel  ange- 
wandt und  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Katheter  noch  zwei  Mal  'täglich  be- 
wirkt ist    Nach  voUständiger  Beseitigung  des  Prostata-Leidens  tritt  aber  die  Drethral- 
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B^  ««^hf  hrftij^fi  Blrca<>rTh*TNen  der  HunrOhre  treten  in  der  Um- 
^ebcftg  der^Zb^n  ^i^^lfacLr  klrine  Ats^e^se  aoL  die  mebl  unbemai^t 
bl«ib<tL  ««KI  s>  5>ich  iri  d^r  Piegel  in  die  HamrOhre  offnen,  so  dass 
ibr  Inbalt  mit  dt:m  blennorrbotschen  Seeret  zugleicb  entleert  wird 
iTgL  pa;?.  3S  IL  {.).  Aefanlk-he  Absees^e  k&nnen  sieh,  wenn  die  Blennor- 
rhoe weit  rerbreitet  ist  auch  in  der  Prostata  entwiekeln;  sie  können 
dann  th^  eine  weitere  Steigerung  der  eben  besehriebenen  Prostatitis 
bleonorrfaoica  betrachtet  werden.  Auf  solche  Prostata -Abscesse  be- 
zieht sieh  offenbar  die  Bemerkung  Ci^iale's'i.  Prostata -Abscesse 
seien  häufig,  würden  aber  in  der  Regel  erst  bei  der  Seetion  erkannt 
Eigentliche  parencfa^iDatöse  Abscesse  sind  dagegen  in  der  Prostata 
sehr  selten.  3lan  darf  aber  ihrer  Seltenheit  wegen  sie  nicht  ginzh'ch 
leugnen').  Das  Volumeu  dieser  Abscesse  bietet  ungemeine  Ver- 
schiedenheiten dar:  sie  können  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass 
die  ganze  f^rostata  in  einen  Eitersack  umgewandelt  erseheint.  In  an- 
deren Fällen  beschränkt  sich  der  Abscess  auf  den  einen  Lappen  oder 
endlich  auf  einen  kleinen  Theil  eines  Lappens.  Die  Ursachen  der 
Prostatitis  phlegmonosa  sind  dieselben  wie  die  der  Urethritis  acuta. 
Nach  wiederholten  hefkigen  Trippern,  nach  bedeutender  Reizung  der 
Harnröhre  durch  chirurgische  Instrumente,  nach  längerem  Verweilen 
fremder  Korper  in  der  Harnröhre,  auch  nach  einer  Quetschung  oder 
Zerreissung  hat  man  sie  entstehen  sehen.  Die  Entzündung  kann  sich 
in  6er  Drüse  primär  entwickeln,  oder  von  den  benachbarten  Organen 
namentlich  also  von  der  Urethra,  von  der  Blase,  von  den  Ductus 
ejaculatorii,  endlich  auch  vom  Mastdarm  (bei  Hämorrhoidalldden) 
auf  die  Prostata  übergreifen.  Die  Krankheits-Erschcinimgen,  unter 
denen  die  Bildung  des  Abscesses  Statt  findet,  sind  olt  sehr  dunkel; 
Fieber,  Schmerzen,  Gefühl  von  Schwere  im  Mittelfleisch  und  im  Mast- 
darm, Beschwerden  beim  Harnlassen,  Haniverhaltung  kQnnen  dlienso 
gut  von  anderen  Krankheiten  der  Prostata  oder  der  Blase  oder  selbst 
des  Mastdarms  abhängen.  Die  fadenziehende  Beschaffenheit  des  aus 
der  Urethra  ausfliessenden  Schleimes  weist  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit auf  ein  Leiden  der  Prostata  hin,  aber  nicht  mit  SicherfaeH. 

')  Trait^  des  maladiei  des  organe«  g^oito  -  arinaires ,  Tom.  11. 
*j  Vgl.  Velpeaa,  Gazette  des  höpitaox,  Tom.  11.  2.  s^rie. 
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Van  grOseten  Werth  ist  die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm, 
landet  man  dort  in  der  Gegend  der  Prostata  eine  heisse,  bei  der 
BerOhruDg  schmerzhafte  Geschwulst,  so  kann  man  auch  mit  Be- 
stimmtheit auf  Prostatitis  schliessen.  Entdeckt  man  bei  dieser  Unter- 
suchung Fluctuation,  so  besteht  auch  gewiss  ein  Abscess;  aber  die 
Fluctaation  wird  nicht  zu  entdecken  sein,  wenn  der  Abscess  klein 
und  Ton  beträchtlichen  Drüsenschichten  verdeckt  ist.  Führt  man 
einen  Katheter  in  die  Harnröhre  und  einen  Finger  in  den  Mastdarm, 
so  kann  man  mit  noch  grösserer  Sicherheit,  wenigstens  in  dem  zwi- 
schen Urethra  und  Mastdarm  gelegenen  Theile  der  Drüse,  Fluctuation 
entdecken.  Aber  es  können  auch  Prostata -Abscesse  bestehen,  wäh- 
rend nicht  blos  keine  Fluctuation,  sondern  nicht  einmal  Schwellung 
der  Drüse  zu  bemerken  ist  In  manchen  Fällen  ist  die  Drüse  zwar 
ansehnlich  geschwollen,  aber  nicht  gegen  den  Mastdarm  hin,  sondern 
gegen  die  Blase.  Allerdings  wollen  manche  Aerzte  auch  in  solchen 
Fallen  Fluctuation  yom  Mastdarm  her  gefühlt  haben,  was  schwer  zu 
gUoben  ist 

TerUmf  and  Ansgäoge.  Manche  Prostata-Abscesse  sollen  unbe- 
achtet und  unerkannt  wieder  verschwinden,  andere  eingekapselt  wer- 
den, so  dass  ihr  Inhalt  in  tuberkelartige  Masse  umgewandelt  wird; 
diese  beiden  Ausgänge  sind  aber  nur  bei  kleinen  Abscessen  möglich 
und  werden  daher  am  Häuflgsten  beobachtet,  wenn  mehrfache  Ab- 
scesse der  Prostata  bestehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der 
in  der  Prostata  gebildete  Abscess  durch  Ulceration  entleert:  bald  in 
die  Urethra,  bald  in  den  Mastdarm,  bald  endlich  in  das  Bindegewebe 
des  Beckens  oder  des  Mittelfleisches.  .  Der  Aufbruch  kann  auch  in 
mehreren  Richtungen  zugleich  Statt  finden. 

Die  Entleerung  in  die  Harnröhre  ist  als  der  häufigste  und 
mdst  auch  als  der  glücklichste  Ausgang  zu  betrachten.  Jedoch  kann 
auch,  namentlich  wenn  sich  der  Abscess  durch  eine  grosse  Oeffnung 
entleert,  Harn  in  den  Abscess  eindringen  und  Verschwärung  erregen. 
Aoch  der  Schnabel  des  Katheters  könnte  hineingerathen.  Der  Arzt 
könnte  dann,  da  der  Katheter  sich  hin  und  her  bewegen  lässt,  glau- 
ben, bereits  in  die  Blase  gelangt  zu  sein.  Beim  weiteren  Einschieben 
des  Katheters  müsste  ein  falscher  Weg  entstehen.  —  Der  Grund  für 
die  überwiegende  Häufigkeit  des  Aufbruchs  in  der  Richtung  gegen 
die  Harnröhre  liegt  offenbar  darin,  dass  die  Prostata  ringsum  Ton 
dner  fibrösen  Kapsel  umfasst  ist,  die  schw^erer  durchbrochen  wird, 
als  die  Schleimhaut,  welche  die  Harnröhre  auskleidet.  Der  Aufbruch 
erfolgt  entweder  von  selbst,  beim  Drängen  während  des  Stuhlgangs, 
oder  beim  Einführen  des  Katheters.    Meist  öffnen  Prostata-Abscesse 
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sich  in  der  Nähe  des  Caput  gallinaginis.  Bald  ist  nur  eine  Oettttng 
vorhanden,  hald  so  viele,  dass  die  Harnröhre  siebförmig  durchbohrt 
erscheint  Je  zahlreicher  und  kleiner  die  Oeffnungen  sind,  desto 
unwahrscheinlicher  ist  eine  nachtheilige  Einwirkung  des  Harns  auf 
den  Eiterherd;  am  Günstigsten  ist  es  jedenfalls,  wenn  der  Eiter  sich 
in  die  AusfUhrungsgänge  der  Prostata  entleert  und  erst  durch  diese 
in  die  Harnröhre  gelangt. 

Die  Entleerung  in  den  Mastdarm' ist  zu  erwarten,  wenn  der 
Äbscess  nicht  in  der  Drüse  selbst,  sondern  in  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe entstanden  ist.  Aber  selbst  wenn  man  vom  Mastdarm  aus 
deutlich  Fluctuation  fühlt,  kann,  wegen  des  Widerstandes  der  fibritoen 
Hülle,  doch  noch  der  Durchbruch  in  die  Harnröhre  erfolgen. 

Viel  weniger  günstig  ivSt  es,  wenn  der  Eiter  sich  in  das  die  Drttse 
umgebende  Bindegewebe  ergicsst.  Harninfiltration  ist  dann  un- 
vermeidlich. Die  Gefahren  sind  geringer,  wenn  Eiter  und  Harn  in 
die  Excavatio  recto-ischiadica  eindiingen;  denn  dann  handelt  es  sich 
um  eine  Infiltration  des  Mittelfleisches  ausserhalb  des  tiefen  Blattes 
der  Fascie.  Erfolgt  der  Aufbruch  aber  oberhalb  dieses  Blattes,  so 
wird  das  Bindegewebe  des  Mastdarms  selbst  bis  an*s  Bauchfell  infiltrirt 

Nicht  so  selten,  als  man  im  Allgemeinen  glaubt,  dürfte  der  Er- 
guss  in  die  Blase  sein.  Die  Prostatalappen  ragen  oft  stark  in  die 
Blase  hinein  und  die  in  ihnen  entwickelten  Abscesse  werden  daher 
solchen  Falls  auch  in  die  Blase  sich  entleeren  können. 

Wahrscheinlich  gehurt  hierher  der  Fall  von  J.  L.  Petit,  in  welchem  nach  der 
gewöhnlichen  Annahme,  die  Entleerung  in  die  Harnröhre  erfolgt  sein  soll.  Petit 
(Oeufres  chirurgicales ,  T.  HI.  pag.  35)  erzählt  nUmlich,  dass  er  zaerst  den  Katheter 
in  die  Blase  geführt  und  eine  grosse  Menge  Harn,  die  sich  seit  drei  Tagen  darin  an- 
gesammelt  hatte,  entleert  habe.  Dann  fährt  er  fort:  .Als  ich  Alles  entleert  za  haben 
glaubte,  drehte  ich  den  Katheter  nach  Rechts  und  Links,  wie  man  es  beim  Aafsachen 
eines  Steines  macht.  Dabei  fühlte  ich  einen  Widerstand,  der  mir  von  der  geschwolleoen 
Prostata  herzurühren  schien.  Indem  ich  etwas  stärker  druckte,  Hess  der  Widerstand 
nach  und  im  Augenblick  war  die  eben  erst  entleerte  Blase  wieder  gefQUt,  so  dass  ick 
durch  den  Katheter  einen  Schoppen  sehr  stinkenden,  dönnOussigen  Eiters  eatleereo 
konnte.*    Offenbar  war  der  Prostata-Abscess  unter  dem  Druck  des  Katheters  geplatzt. 

.  Behandlung.  Bevor  Eiterung  eingetreten  ist,  sind  reichlidie  Blut- 
entziehungen durch  Blutegel,  die  man  an  den  Damm  setzt,  dringend 
zu  empfehlen.  Durch  Ricinusöl  und  Klystiere  muss  man  fUr  weichen 
Stuhlgang  sorgen  und  durch  lauwarme  Sitzbäder  die  Spannung  zu 
vermindern  suchen.  Die  gefüllte  Blase  ist  durch  den  Katheter  zu 
entleeren.  Sobald  aber  Fluctuation  zu  fühlen  ist,  muss  man  die  Ge- 
schwulst da,  wo  sie  am  Meisten  hervorragt,  einschneiden,  zuweilen 
also  vom  Damm  aus,  gewöhnlich  vom  Mastdarm  her.    Man  führt  ein 
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oonvexes  Bistouri,  flach  auf  dem  Zeigefinger  liegend,  in  den  Dann 
'ein,  wendet  die  Schneide  gegen  die  Prostata,  legt  den  Zeigefinger  auf 
den  Rfleken  des  Messers  und  macht  dann,  indem  man  das  Messer 
mit  diesem  Finger  gegen  die  Prostata  andrückt  und  zugleich  zurück- 
zieht, einen  hinreichend  tiefen  Einschnitt  Ein  solcher  würde  seihst 
in  dem  Falle  keinen  Nachtheil  hahen,  wenn  der  Ahscess  dadurch 
nicht  entleert  würde.  Man  hat  auch  die  Eröffnung  von  der  Harn- 
röhre aus  absichtlich  herbeizuführen  gesucht,  indem  man  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  einen  Druck  gegen  die  Geschwulst,  in  welcher 
man  den  Abscess  vermuthete,  ausgeübt  hat  Auf  diese  Weise  wird 
man  aber,  selbst  in  Fällen,  wo  die  Diagnose  ganz  unzweifelhaft  wäre, 
anch  wenn  man  den  Druck  durch  den  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Finger  unterstützt,  doch  nur  solche  Abscesse  eröffnen  können,  die 
dem  Aufbruch  schon  sehr  nahe  sind.  Die  Anwendung  eines  Urethro- 
toms  oder  irgend  eines  anderen  schneidenden  oder  stechenden  In- 
strumentes kann  aber  nicht  empfohlen  werden,  weil  die  Verletzungen, 
die  man  damit  der  Prostata  beibringt,  im  Falle  man  den  Abscess 
nicht  gerade  trifft,  zu  neuer  Entzündung  und  Schwellung  Veranlassung 
geb^D  müssen,  sofern  Harn  in  sie  eindringt. 

Ist  der  Aufbruch  des  Abscesses  erfolgt,  so  muss  man  durch  Ein- 
spritzungen und  Sitzbäder  für  die  grösste  Reinlichkeit  sorgen,  beim 
Aufbruch  in  die  Harnröhre  die  Blase  durch  den  Katbeter  entleeren, 
damit  der  Harn  möglichst  von  dem  Abscess  abgehalten  werde;  beim 
Erguss  in  das  umgebende  Bindegewebe  hat  man  die  bei  den  Harn- 
Infiltrationen  pag.  90  gegebenen  Vorschriften  zu  beachten. 

HI.     Chronische  Prostatitis. 

Hat  die  acute  Entzündung  einer  -Scits  keine  so  grosse  Heftigkeit 
erreicht,  dass  Eiterung  entstünde,  hat  aber  anderer  Seils  die  Behand- 
lung doch  nicht  vollständige  Zertheilung  herbeizuführen  vermocht,  so 
bleibt  eine  chronische  Schwellung  der  Prostata  mit  Steigerung  und 
pathologischer  Abänderung  ihrer  Secretion  zurück.  Letztere  wird 
oft  fälschlich  für  Samenfluss  gehalten,  wenn  sie,  was  jedoch  nicht 
immer  der  Fall  ist,  eine  dünnflüssige  Beschaffenheit  'annimmt.  MUcro- 
skopische  Untersuchung  schützt  vor  einem  solchen  Irrthuni. 

Zur  Behandlung  dieses  hartnäckigen,  oft  mit  Nachtripper  com- 
plidrten,  oft  auch  mit  ihm  verwechselten  Uebels  wird  vor  Allem  der 
innere  Gebrauch  des  Terpenthinöls  empfohlen.  Daneben  sollen  Ein- 
spritzungen von  erwärmter  grauer  Quecksilbersalbe  in  den  Mastdarm, 
auch  in  die  Harnröhre  (bis  in  die  Pars  prostatica),  sowie  Einreibun- 
gen derselben  in  das  Perineum  von  Vortheil  sein.     Schliesslich  aber 
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miiss  man  zu  tonischen  Mitteln  übei^ehen,  unter  denen  Eisenpilparate 
(namentlich  Chloreisen),  Seebäder,  kalte  Douchen  gegen  den  Damm 
(Warren),  endlich  auch  streng  durchgeführte  Wasserkuren  besonders 
gerühmt  werden. 

Wir  schliessen  hier  ein  noch  zweifelhaftes  Leiden  der  Prostata 
an,  Yon  welchem  namentlich  E.  Home  ')  gehandelt  hat  und  wel- 
ches seiner  grossen  Schroerzhaftigkeit  wegen  auch  schlechtweg  als 
9,schmerzhafte  Affection  der  Prostata^  bezeichnet  w^orden  ist 
Home  verlegte  den  Sitz  dieser  Krankheit  an  das  Caput  gallinaginis, 
obgleich  er  zugestand,  dass  es  sich  wesentlich  um  nerv?tee  Symptome 
handele.  „Die  Schmerzen  sind  so  gross,  dass  ein  solcher  Patient 
leicht  ein  ganzes  Buch  mit  der  Schilderung  seiner  Leiden  fQUen 
würde.'  Nur  in  liegender  Stellung  sind  sie  erträghch.  Da  sie  doreh 
das  Harnlassen  gesteigert  werden  und  sich  während  desselben  mit 
einer  krampfhaften  Verengerung  der  Harnröhre  verbinden,  so  kann 
leicht  eine  Verwechselung  mit  Strictur  vorkommen.  Das  Einführen 
von  Bougies  steigert  die  Schmerzen  aufs  Aeusserste.^  Geschledit- 
liche  Ausschweifungen,  die  Anwendung  kaustischer  Injectionen  beim 
Tripper  und  bei  Solchen,  die  schon  ein  anderweitiges  Leiden  der 
Prostata  haben,  auch  angestrengtes  Reiten  werden  von  Home  als 
Ursachen  der  Krankheit  angegeben.  Ihr  Wesen  soll  in  einer  circum- 
Scripten  Entzündung  (einer  Art  Schrundenbildung)  am  Caput 
gaUinaginis  bestehen. 

Von  der  örtlichen  Behandlung  sah  Home  niemals  einen  güiH 
stigen  Erfolg,  rälh  deshalb,  auf  dieselbe  gänzlich  zu  verzichten,  nur 
bei  grosser  Heftigkeit  der  Schmerzen  Gegenreize,  namentlich  spanische 
Fliegen  am  Damm  und  am  Schenkel  anzuwenden  und  sich  übrigens 
auf  den  Gebrauch  des  Opium,  theils  innerlich,  theils  in  Klystieren, 
zu  beschränken.  Vidal  scbliesst  sich  diesen  Angaben  an,  empfiehlt 
aber  ausserdem  den  Gebrauch  des  Terpenthinöls. 

Beobachtung  yoo  Vi  dal.  Eio  juoger  Naoo,  der  im  Verlaaf  fon  5  Jahren  wieder- 
holt BD  Scbankero  ood  am  Tripper  gelitten,  niemals  aber  eine  regelmassige  Behand- 
loog  gegen  diese  üebel  eingeleitet  hatte,  wurde  in  Folge  neuer  Excesse  aod  gleich- 
zeitiger körperlicher  Anstrengung  von  heftiger  Epididymitis  befallen ,  la  der  sich  alsbald 
ein  brennender  Schmerz  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  gesellte.  Eine  sehr  starke  topi- 
«che  Blotentziehung  und  die  Anwendung  von  Cataplasmen  machten  die  Epididymitis 
rGckgingig,  die  Scbmerzhaftigkeit  in  der  Urethra,  welche  keineswegs  aus  den  noch 
bestehenden  unbedeutenden  Tripper  erkiflrt  werden  konnte,  bestand  aber  fort  oad  itm- 
gerte  sich  nach  einigen  Tagen  zu  einer  unerträglichen  Höhe.  Der  Kranke  masste  alls 
halbe  Stunden,  Nacht  wie  Tag,  Abends  aber  oft  alle  10  Minuten,  tropfenweife  den 
Harn  entleeren,  wobei  jedes  Mal  ein  heftiger  Schmerzanfall  auftrat,  so  dass  er  Viertel- 

')  Practical  obsenrations  oo  the  treatment  of  tbe  prostata  •  gland.     London  I81S. 
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ftnudea  lang  schrie,  all  wftre  er  anter  itm  Messer.  Gegen  Ende  der  Hamenüeemng 
konuBcn  kleine  wonnromiige  Fibringerinasel ,  laweilen  in  grösserer  AnsabI,  xnm  Vor- 
schein. Der  Bam  selbst  ist  dunkel,  trübe  und  enthält  in  einem  gelblichen  Bodensatze 
die  erwihnten  Körperchen.  An  manchen  Tagen  setzen  diese  Anfälle  ohne  nachweisbare 
Veraalassnng  stundenlang  aus,  um  dann  wieder  mit  desto  grösserer  Heftigkeit  znrfick- 
zukehren.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gestört,  der  Kranke  leidet  an  Schwind^  und 
Kopischmerx,  namentlich  an  der  Siim,  und  hat  keinen  Appetit.  Blutegel  am  Perinenm, 
Bi4er  ud  der  innere  Gebrauch  einer  Abkochung  der  Turiones  Pini  waren  erfolglos. 
Auch  ?oa  Opiumklfslieren  sah  man  zunächst  keinen  Nutzen.  An  der  inneren  Seite 
jedes  Schenkels  wurden  Fontanellen  mittelst  des  Cauterium  potentiale  gelegt  und 
innerlich  Opium  mit  Kampher  gegeben.  Nach  1 0  Tagen  flelen  die  Brandschorfe  ab,  die 
eiternden  Fontanellen  zeigten  aber  sofort  eine  bedeutende  Neigung  zu  einer  weiter- 
grcifenden  TerschwSrung.  Hieraus  glaubte  Vi  dal  mit  Berücksichtigung  der  Anamnese 
auf  ooBstitotionelle  Syphilis  schliessen  zu  müssen  und  wandte  fon  da  ab  neben  dem 
Opino  eine  regelmässige  Mercarialbebandlung  an.  Sechs  Tage  darauf  war  bereits  eine 
beträchtliche  Besserung  eingetreten.  Der  Patient  brachte  2  bis  4  Stunden  am  Tage 
zu,  ohne  Harndrang  oder  Schmerzen  zu  empfinden;  auch  derHsm  war  weniger  tröbe, 
bildete  weniger  Sedimente  und  enthielt  weniger  tou  den  erwähnten  Körperchen.  Nach 
8  Tagen  jedoch  erfolgte  ein  follständiger  Böckfall  und  selbst  nach  follständiger  Been- 
digoog  der  6  Wochen  lang  fortgesetzten  Mercurialkur  waren  die  Leiden  des  Patienten 
eben  nnr  ein  wenig  geringer  als  früher.  Von  da  ab  wurden  taglich  4  Grammen  Ter- 
penthioöl  angewandt,  nachdem  eine  nochmalige  Untersuchung  mittelst  des  Katheters 
und  durch  den  After  das  Fehleo  einer  Prostata-Geschwulst  und  einer  Strictur  nach- 
gewiesen hatte.  Auffallend  war  die  ungeheure  Schmerzbaftigkeit  in  dem  Augenblick, 
wo  der  Katheter  in  den  Blaseobals  eindrang.  Nachdem  4  Wochen  lang  Terpenthin, 
daneben  jedoch  auch  fortdauernd  Opium  gebraucht  war,  trat  eine  entschiedene  Bease- 
mng  ein.  Der  Kranke  mnsste  den  Harn  zwar  noch  7  bis  8  Mal  innerhalb  24  Stunden 
entleeren,  aber  er  konnte  dem  Drange  zum  Harnlassen  eine  halbe  Stunde  widerstehen, 
ohne  durch  erhebliche  Schmerzen  gequält  zu  werden.  Nach  weiteren  14  Tagen  waren 
alle  Krankheits- Erscheinungen  Tersch wunden ,  und  Vi  dal  rieth  nur  noch,  die  Fonta- 
nellen am  Oberschenkel  zu  unterhalten.  Auf  diese,  sowie  auf  den  fortgesetzten  Ge- 
hraach  des  Terpenthinöls  glaubt  er  das  grösste  Gewicht  legen  zu  müssen. 


Viertes  Capitel. 

Neubildungen  der  Prostata. 
L    Hypertrophie  der  Prostata. 

Spricht  man  von  „Prostata -Geschwulst"  schlechtweg,  so  ver- 
steht man  darunter  die  hier  zu  heschreibende  Hypertrophie  der  Drüse. 

Aeliologie.  Mit  Unrecht  werden  die  chronischen  Schwellungen 
der  Prostata  sSmmtlich  auf  Entzündung  zurückgeführt;  die  Pro- 
stata schwillt  bei  den  meisten  Männern  nach  dem  50sten  Jahre  we- 
nigstens theilweis    ohne  weitere  Veranlassung   an.     Die  Schwellung 
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scheint  geradezu  eine  Altersveränderung^  zu  sein,  während  Atrophie 
der  Prostata  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört  Jedoch  steigert 
sieh  diese  dem  höheren  Alter  eigenthümliche  Schwellung  der  Prostata 
zu  einer  wirklichen  Krankheit,  d.  h.  zu  merklichen  Fimctionsstörungen, 
wenn  pathologische  Reizungen  dieses  Organes  vorausgegangen  sind. 
Solche  können  vielleicht  durch  sitzende  Lebensart,  durch  anhaltendes 
Reiten,  auch  durch  die  Anwesenheit  von  Blasensteinen  bedingt  wer- 
den; meist  aber  liegt  der  eigentliche  Grund  in  ISngst  abgelaufenen 
Blcnnorrhöen  der  Urethra  oder  übermässigen  Anstrengungen  der 
Generationsorgane  in  den  Jugendjahren.  Häufig  genug  sehen  wir  hier 
wie  anderwärts  eine  Entzündung,  die  ursprünglich  auf  der  Schleim- 
haut angefangen  hat,  auf  deren  Oberfläche  gänzlich  verschwindai, 
während  in  dem  submucösen  Bindegewebe  und  in  den  zugehi^rigen 
Drüsen  eine  Schwellung  weiter  fortbesteht  und  bleibend  wird. 

Tarietaten.    Der  Structur  nach  unterscheidet  man: 

1)  Die  harte  Form,  mit  vorliegender  Bindegewebs- Wucherung. 
Die  Drüse  hat  eine  beträchtliche  Consistenz  und  erscheint  auf  dem 
Durchschnitt  weiss,  zuweilen  etwas  gelblich.  Die  Schnittfläche  ist 
niemals  glatt,  weil  die  Drüsenläppchen  sofort  zwischen  den  unnach- 
giebigen Septis  hervorspringen.  Beim  Druck  entleert  sich  ein  wenig 
schwach  wcisslich  gefärbte  Flüssigkeit.  Streicht  man  mit  dem  ScalpeU 
über  die  Schnittfläche,  so  knirscht  sie  wie  Scirrhus- Gewebe.  Zuweüen 
finden  sich  Verkreidungen.  Die  Härte  kann  einen  solchen  Grad 
erreichen,  dass  eine  dünne  Messerklinge  darin  abbricht  (CiTiale). 

2)  Bei  der  weichen  Form  (mit  vorwiegender  Wucherung  des 
Drüsengewebes),  welche  bis  zu  einem  viel  grösseren  Volumen  sich 
entwickelt,  ei*scheint  die  Oberfläche  der  Drüse  nicht  gleichmissig, 
sondern  drusig.  Die  einzelnen  Hervorragungen  können  die  Grösse 
einer  Weinbeere  erreichen;  diese  einzelnen  Höcker,  welche  den  Drü- 
senläppchen entsprechen,  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  ausschälen. 
Aus  ihnen  lässt  sich  ein  milchig-weisser,  meist  dünnflüssiger,  zuweflen 
aber  auch  brauner,  dicklicher  Saft  ausdrücken. 

Wir  unterscheiden  ferner  totale  und  partielle  Hypertrophie. 

1)  Totale  Hypertrophie.  Die  ganze  Prostata  schwUit  mehr 
oder  weniger  gleichmässig  und  kann  auf  solche  Weise  eine  unglaub- 
liche Grösse  erreichen.     Mag  auch  die  Prostata  von  der  Grösse  eines 

')  Der  Einflass  des  Greisenalters  auf  die  Eotstehung  der  Hypertrophia  prostatai 
wird  wohl  im  Allgemeioeo  etwas  zu  hoch  angeschlageD.  H.  Thompson  M 
unter  164  Greisen  von  60  —  94  Jahren  nur  56  Fälle  von  Prostata-Hypartiophii^ 
darunter  26,  in  denen  die  Druse  über  40  Grammen  wog. 
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proitaiique).  Der  Weg  durch  die  Prostata  gebt  dann  von  der  Pars 
membranacea  aus  sUrk  bergauf  Über  den  durcb  den  unlerea  Lamwii 
gebildeten  Hügel  und  demnäcbst  wieder  bergab  in  die  Blase  hinein. 
Bestehen  zu  den  Seiten  dieses  Hügels  raltenfltnnige  Scbleimhiut- Ei^ 
bebungen ,  so  ist  eine  vollständige  Absperrung  des  Weges  fDr  den 
Harn  leicht  raßglich.  .. 

Seltener  entwickelt  sich  partielle  Hypertrophie  der  seitlichen 
Lappen  der  Drüse,  noch  seltener  an  beiden  Seitenlappen  ^eidtmissig. 
Sie  berühren  sich  alsdann  in  der  Mitte  der  Urethra  oder  rOckea  we- 
nigstens nahe  an  einander,  so  dass  vor  und  hinter  ihrer  BerObmngs- 
stelle  ein  Canal  für  den  Durchgang  des  Harns  f^  bleibt. 

Y\,    3<i  Fig.  33  icigt  eine  ticnilkh  gleicbmluige,  rechti  elwM  «Uk- 

Vae  EninickelaDg  der  beiden  Seiieoltppea  ebne  Schwefln^  dei 
QDlerea  Lappeni.  DuKibe  Piipant  («ni  der  Samoilnni  tob 
Lerof)  »igt  zngleicb  eine  ElBrDrähreaQilel  im  rordemi  Tieitbcü 
dei  Penii,  in  nelcbe  üne  Sonde  eiagefübrt  iit.  Die  Huaröhn 
ist  kan  daior  lencbloiien,  >o  d«»  miD  >on  der  Fmm  utico- 
tarii  Dua  in  einen  blind  endigenden  Canil  gerilb.  An  der  Bakm 
Seile  derselben  gebl  aber  ein  Ging  ib ,  der  in  die  Ftatel  Bandet 
und  somit  die  Verbindung  iwischen  dem  binleren  Tfeeila  ds 
Hamröbre  and  der  FotM  niTicnlsrii  hertlellL 

Die  beiden  Seitenlappen  kfinnen  skAi  Bicbt 
blos  ungleichmässig,  sondern  auch  unsymme- 
trisch  entwickeln,  so  dass  die  Schwellung  des  einen 
mehr  gegen   die  Blase   hin,   die  des  anderen  mehr 
gegen  die  Harnröhre  hervorragt.     Dadurch  werden 
Biegungen  der  Pars  prostatica  urethraebe- 
dingt,  die  sich  bis  zu   der  Gestalt  eines  S  steigen 
können.    Einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Form  des 
Bissenhalses  und  der  Harnröhre  gewinnen  Schwellungen  der  Ihwtata 
jedes  Mal;  aber  keineswegs  ist  Verengerung  der  Hamröbre  die  ge- 
wöhnliche Folge,  wie  man  früher  irrthümlicb  angenommen  bat    Im 
Gegenthcil:   die  Weite  der  Harnröhre  ist  oft  vermehrt  und  nur  die 
Verbiegung  derselben  bedingt  ein  Hindemiss  für  die  HamenÜMrong. 
Bei  ziemlich  gleichmSsRiger  Entwickelung  der  beiden  seitlichen   Pro- 
statalappen  ist  die  Lüngc  der  Harnröhre  vermindert,  aber  der  Dordh 
messer  von  Vorn  nach  Hinten  bedeutend,  bis  zu  30  Mm.,  vergrOssert 
(Mcrcier).     Die  MUndung  der  Harnröhre  ist   dann  nicht  kreisfltorai 
rund,  sondern  bat  die  Gestalt  einer  von  Vom  nach  Hinten  geridi- 
teten  Spalte,  deren  RHnder  durcb  die  geschwollenen  seitlichen  Laibes 
der  Prostata  gebildet  werden.     Dadurch   kann   die   Hamentleenug 
allerdings  beschwerUch  werden;  aber  so  lange  die  Blase  noch  bii' 
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rmhende  Energie  besitzt,  tritt  keine  Harnverhaltung  ein.  Auch  der 
Katbeterismus  kann  leicht  von  Statten  gehen,  indem  das  Instrument 
bald  Tor,  bald  hinter  der  Stelle,  an  welcher  die  beiden  Seitenlappen 
in  unmittelbare  Berührung  treten,  seinen  Weg  findet.  Wenn  beide 
.Seilenlappen  stark  in  die  Blase  hineinragen  und  daher  die  WSnde 
des  Blasenhalses  auseinander  treiben,  so  kann  Incontinentia  urinae 
die  Folge  sein. 

Grösser  werden  die  Schwierigkeiten,  wenn  blos  ein  Seiten- 
lappen  hypertrophisch  ist.  Die  Harnröhre  beschreibt  dann  einen, 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  convexen  Bogen.  Indem  der  Harn 
TOD  der  Blase  herandrUngt,  kann  er  das  Anfangsstuck  der  Harnröhre 
nach  Art  einer  Klappe  gegen  die  seitlich  ausgebuchtete  Fortsetzung 
derselben  anpressen  und  das  Lumen  auf  diese  Weise  versperren. 
Dass  ein  metallener  Katheter  durch  eine  solche  Harnröhre  nicht  hin- 
durchgehen kann,  leuchtet  von  selbst  ein;  sogar  für  elastische  In- 
strumente werden  sich ,  je  nach  dem  Grade  der  seitlichen  Krümmung 
der  Harnröhre,  mehr  oder  weniger  Schwierigkeiten  finden. 

Ist  mit  den  Seitenlappen  zugleich  der  mittlere  Lappen  auch  hy- 
pertrophisch und  hat  die  Harnröhre  die  eben  beschriebene  Spaltform 
angenonamen,  so  bleibt  voraussichtlich,  wenn  die  oben  erwähnten 
Schleimhaut-Erhebungen  nicht  sehr  stark  entwickelt  sind,  der  vordere 
ob«re  Theil  der  spaltformigen  Harnröhre  für  den  Durchgang  des  Harns 
noch  freu  Hat  sieh  bei  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  beiden  Seiten- 
lappen der  untere  quer  gegen  die  Harnröhre  hin  entwickelt,  so  drängt 
er  in  dieser  Gegend  die  Seitenlappen  auseinander  und  verwandelt 
den  Blasenhals  dadurch  in  eine  dreieckige  Oeffnung  mit  nach  Unten 
gerichteter  Basis.  Auf  diese  W^eise  kann  das  durch  die  Schwellung 
der  Seitenlappen  bedingte  Hinderniss  durch  die  Emporwölbung  des 
unteren  Lappens  wieder  aufgehoben  werden.  Indem  aber  der  Blasen- 
hals auf  solche  W^eise  auseinander  gedrängt  und  dem  Sphincter  vesicae 
ein  schwer  zu  überwindendes  Hinderniss  in  den  Weg  gestellt  wird, 
kann  leicht  Incontinentia  urinae  entstehen, 

DilgMSe.  In  früheren  Zeiten  beschränkte  sich  das  objective 
Krankenexamen  auf  die  Untersuchung  mit  dem  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Finger.  Diese  ist  unzweifelhaft  sehr  wichtig 
und  darf  niemals  unterlassen  werden ,  wenn  man  überhaupt  eine  Er- 
krankung der  Prostata  vermuthet;  aber  sie  gewährt  ohne  gleichzeitige 
Einführung  des  Katheters  keinen  genügenden  Aufschi uss,  da  die  Pro- 
stata in  der  Richtung  gegen  die  Blase  und  gegen  die  Harnröhre, 
namentlich  im  Bereich  des  unteren  Lappens,  bedeutend  anschwellen 
kann,   ohne  eine  Hervorragung   nach  der  Seite   des  Mastdarms   zu 


126  Krankheiten  der  ProsUU. 

bilden.  Ueberdies  kann  die  Erhebung  der  Prostata ,  welche  bei  einer 
stärkeren  Entwickelung  des  unteren  Lappens  Statt  findet,  Schwierig- 
keiten machen.  Allgemeine  Hypertrophie  und  Hypertrophie  der  Seiten- 
lappen  wird  noch  am  Leichtesten  vom  Mastdarm  aus  erkannt  werden 
können.  Aber  auch  in  solchen  Fällen  kann  man,  zumal  bei  Ver-  • 
dickung  der  Bindegewebsschicht  zwischen  Mastdarm  und  Prostata, 
sich  täuschen. 

Um  die  Diagnose  zu  vervollständigen,  muss  die  Untersuchung 
mittelst  des  Katheters  hinzukommen.  Besonders  geeignet  hierzu 
sind  die  Katheter  mit  kurzem,  stumpfwinklig  (auf  100  bis  110  Grad) 
umgebogenem  Schnabel  (Sonde  coudee  oder  ä  angle ^  nach  Mercier). 

Um  noch  genauer  die  Pars  prostatica  aretbrae  nach  allen  Seiten  hin  dorchfortchen 
ZQ  können,  hat  Leroj  «ine  Sonde  constmirt,  deren  kurzer  Schnabel  durch  eiDcn  bs- 
sonderen  Mechanismus,  nach  Art  der  gleichfalls  von  ihm  angegebenen  Ctiref/e  artieuUey 
in  einem  beliebigen  Winkel  gegen  das  übrige  Instrument  gestellt  werden  kann. 

Dies  complicirtere  Instrument,  sowie  auch  die  Sonde  bieoudie  von  Mercier 
(welche  ihre  erste  steile  Krümmung  15  Millimeter  hinter  der  Spitze,  die  zweite,  schwi- 
chere  30  Millimeter  hinter  der  ersten  besitzt)  kann  man,  nach  Pitha,  darch  einen 
elastischen  Ratbeter  ersetzen,  dessen  Mandrin  man  die  zweite  Krümmung  ertheilt, 
aus  dem  man  aber,  sobald  man  auf  das  Hiodemiss  stosst,  den  Mandrin  15  Millimeter 
weit  zurückzieht,  worauf  die  Spitze  sich  dann  fon  selbst  emporkrflmmen  soll. 

Ci fiele  bedient  sich  weicher  Bongies,  um  (wie  bei  Prostata-Steinen)  Abdrücke 
der  vorhandenen  Unebenheiten  zu  erhalten. 

Will  man  gewöhnliche  Katheter  anwenden,  so  muss  man  solche 
auswählen,  an  denen  der  ganze  Schnabel  bis  zur  Spitze  etwas  ge- 
bogen ist,  so  dass  die  letztere  gegen  das  gerade  StUck  des  Katheters 
hinsieht  und  somit  leichter  über  die  von  Unten  her  in  die  Harn- 
röhre hineinragenden  Prostata-Geschwaiste  hinweggefUhrt  werden  kann. 
Ueberdies  müssen  sie  möglichst  dick  sein,  um  nicht  in  den  Falten 
hängen  zu  bleiben,  welche  die  Schleimhaut  neben  und  über  den  Pro- 
stata-Geschwülsten bildet.'  Beim  Einführen  des  Katheters  muss  der 
Schnabel  fortdauernd  an  der  oberen  Wand  hingleiten.  Bei  Anwendung 
des  Mercier'schen  Katheters  hat  man  dann  den  Vortheil,  dass  nicht 
die  Spitze,  sondern  die  vordere  Fläche  des  Schnabels  in  dem  Augen- 
blick des  Eindringens  in  die  Blase  gegen  die  Prostata-Geschwulst  an- 
drückt, so  dass  diese  dadurch  zur  Seite  oder  nach  Hinten  geschoben, 
aber  nicht  leicht  durchbohrt  werden  kann.  Oft  muss  man  den  Katheter 
etwas  zur  Seite  wenden,  um  den  hypertrophischen  mittleren  Lappen 
zu  umgehen.  Gleitet  die  Spitze  des  Schnabels  in  einem  solchen  Falle, 
statt  auf  der  vorderen,  auf  der  hinteren  Wand  der  Harnröhre,  so 
läuft  man  Gefahr,  kurz  vor  dem  zu  umgehenden  Höcker  einen  falschen 
Weg  zu  machen,   wie  in  Fig.  33,  wo  zwei  falsche  Wege  in  Gestall 
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eines  Y  an  dieser  Stelle  sich  zeigen.    Bei  Fi(.  33. 

vorwiegender  Entvickelung  eines  Seiten- 
lappens ist  es  nützlich ,  den  Schnabel  d^ 
Kith^ers  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
zu  wenden.  Alle  diese  Verhillnisse  sind 
zu  erwigen,  mag  man  den  Katheter  in 
solchen  Flllen  zu  einem  therapeutischen 
Zwedi  (s.  unten)  oder  blos  zum  Behuf  der 
Diagnose  einRlbren. 

Dringt  der  KaUieter  bis  zur  Prostata 
leicht  da,  wird  dann  aber  gleichsam  ein- 
geschnOrt,  jedoch  ohne  dass  dabei  Bewe- 
gungen des  Süsser«!  Endes  nach  Oben  und 

nach  Unten  unrnSglich  wären,'  ferner  ohne  dass  die  Tlichlung  des 
Katheters  (die  Stellung  der  Ringe)  abgeändert  wird,  so  kann  man 
«tif  Schwellung  der  beiden  Seiteolappen  und  dadurch  be- 
dingte Venninderung  des  queren  und  Vergrösserung  des  verticalen 
DurdunesBers  der  Pars  prostatica  urethrae  schliessen. 

ist  nur  ein  Seitenlappen  stärker  entwickelt,  so  findet  der 
Katheter  in  der  Uitte  der  Pars  prostatica  ein  Hinderniss,  und  das 
lusaere  Eaie  des  Instruments  neigt  sich,  wenn  man  es  loslässt,  nach 
der  Seite  des  stSrker  geschwollenen  Lappens.  Schiebt  man  den  Ka- 
theter w^ter  vorwärts  und  gelangt  gtUcklich  in  die  Blase,  so  zeigt 
sich  die  erwähnte  Ablenkung  nicht  mehr,  aber  das  Instrument  ist 
Dicht  trä  beweglich,  scheint  selbst  eingeklemmt  lu  sein,  indem  es 
fortdauernd  unter  dem  Druck  des  geschwollenen  Lappens  sich  be- 
findet, den  es  zur  Seite  schieben  musste,  um  die  abnorme  seitliche 
KrflmmuDg  der  Bamröhre  auf  die  gerade  Hichtung  zurückzufahren. 
Dies  kann  überhaupt  nur  gelingen,  wenn  sehr  vorsichtig  verfahren 
UDd  ein  hinreichend  dicker  Katheter  mit  vollkommen  abgerundeter 
Spitze  angewandt  wird.  Dringt  der  Katheter  bis  in  die  Mitte  der 
Prostata  ein,  (riine  «ne  Ablenkung  zu  erfahren  und  ohne  eingeklemmt 
zu  werdeD,  so  kann  auch  keine  Schwellung  der  Seilenlappen  besteben. 

Wird  das  Instrument,  nachdem  es  bis  zur  Grenze  iles  Blasen- 
balses  leicht  vorgedrungen  ist,  dort  plötzlich  angehalten,  so  muss  es 
sich  um  eine  Gescbwnlst  des  unleren  Lappens  oder  «m  eine 
qnergestellte  Klappe  (Schleimhautfalle)  an  dieser  Stelle  handeln. 
Ist  diese  nicht  allzu  bedeutend,  so  wird  man  in  die  Blase  einzudrin- 
gea  vermögen,  wenn  man  den  Katheter  ein  wenig  zurückzieht  und 
sein  iussercs  Ende  senkt,  so  dass  der  Schnabel  oberhalb  des  bc- 
slebeaden  Hindernisses  seinen  Weg  nimmt.     Hierbei  wird  dann  der 
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Katheter,  wenn  zu  den  Seiten  der  Geschwulst  zwei  Furchen  bestehen 
(wie  in  Fig.  33),  hald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite 
abgelenkt  werden  können.  Ob  aber  das  Ilinderniss,  dessen  Anwesen- 
heit in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  man  auf  solche  Weise  erkennt, 
durch  Schwellung  des  mittleren  Lappens  oder  durch  eine  klappen- 
artige Bildung  der  Schleimhaut  bedingt  sei,  dürfte  nur  bei  ganz  spe- 
cialer Uebung  in  solchen  Untersuchungen  zu  entscheiden  möglich  sein. 

Civiale  lehrt  hierüber  Folgendes.     Wenn  der  Widerstand,  den  der  Katheter  am 
Blaseneingang  findet,  von  einer  Schwellung   des  Körpers   (d.  h.  des  unteren  Lappens) 
der  Prostata  oder  von  einer  anderweitigen  Neubildung   (Pungus)   an  dieser  SteUe  her- 
rührt, so  wird  der  Katheter  weniger  plötzlich  angehalten,   und   der  Schnabel  scheint, 
indem  man  das  äussere   Ende  senkt,    über  eine  geneigte   Ebene  hinaufxagleiieo,  aof 
welcher  er  noch  ein  Stück  Weges  zurückzulegen  hat,  bevor   er  in  die  Blase  eindriogt. 
Indem  man  die  Strecke  abmisst,  welche  der  Katheter  von  der  Stelle  des  ersten  Hinder- 
nisses bis  zum  Eindringen  in  die  Blase,  —  d.  b.  bis  Harn  abzulaufen  anßngt,  —  za 
durchlaufen  hat,  kann  man  auf  die  Höhe  der  Goschwulst  und  den   Grad  der  Zurfick- 
drängung  des  Blasenhalses  schliessen.     Handelt  es  sich  dagegen   um   eine  Klappe,  so 
wird  der  Katheter  plötzlich  angehallen  und  gleitet  nicht  allmälig  welter,  je  mehr  man 
das  Äussere  Ende  abwSrts  senkt,  sondern  überspringt   das   Hindemiss   gleichsam,  so- 
bald der  Schnabel  durch  Senkung  des  äusseren  Endes  über  die   Klappe  binwcfgebobea 
ist;  sobald  der  Katheter  überhaupt  vorwSrts  dringt,    läuft  auch  sofort  der  Harn  ab. 
Dasselbe  plötzliche  Ueberspringen   des   Hindernisses   bemerkt  man   beim  Zuruckziebeo 
des  Katheters;  der  Harn  hört  auf  zu  fliessen,  sobald  man  den  Katheter  Ober  das  vor- 
her bemerkte  Hinderniss  zurückgezogen  hat.     Ein  weiteres  Merkmal  erhält  man  dorck 
Hin-  und  Herdrehen  des  in  die  Blase  geführten   Katheters.     Solche   Drehbewegaogeo 
lassen  sich  leicht  ausführen,  wenn  das  Hinderniss  in  einer  Klappe  besteht;  ist  es  eme 
Geschwulst,  so  sind  sie  kaum  oder  gar  nicht  möglich. 

Es  kommen  aber  diagnostische  Schwierigkeiten  viel  gröberer  Art 
vor.  Eine  Strictur  der  Pars  membranacea  kann  mit  einer  Klappe 
der  Pars  prostatica  oder  mit  einer  Schwellung  des  mittleren  Lappens 
der  Prostata  verwechselt  werden.  Man  muss  sich  daher  beim  Ein- 
führen  des  Katheters  vor  Allem  durch  ZufUhlcn  vom  Mastdarm  aus 
überzeugen,  dass  der  Schnabel  wirklich  die  Pars  membranacea  passirt 
hat.  Von  der  vorderen  Grenze  der  Prostata  bis  in  die  Blase  betrilgt 
der  Weg  unter  normalen  Verhältnissen  höchstens  22  Mm.  Hat  also 
der  Katheter,  wie  man  dies  an  dem  aus  der  Harnröhre  hervorragenden 
Ende  leicht  abmessen  kann,  von  dem  Augenblick,  wo  er  die  Pars 
membranacea  verlassen  hat,  bis  zinu  Ausfliesscn  des  Harns  eine  gritesae 
Strecke  als  22  Mm.  zurückzulegen,  so  kann  man  mit  Bestimmtheit  aui 
eine  abnorme  Verlängerung  der  Prostata  in  der  Richtung  von  Von 
und  Unten  nach  Hinten  und  Oben,  d.  h.  also  in  ihrem  grössten  Durdi- 
messer,  schliessen.  Um  die  Vergrösserung  des  zwischen  Mastdarm  uni 
irQhre  gelegenen  Theils  der  Prostata  genauer  zu  erforschen,  kam 
vrUurend  der  Katheter  in  der  Harnröhre  steckt,    den  Finger  m 
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den  Mastdarm  führen  und  auf  solche  Weise   die  in  dieser  Richtung 
bestehende  VergrOsserung  abschätzen. 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  ist  kaum  eins  von  ent- 
scheidender Bedeutung.  Fast  jeder  beschäftigte  Arzt  wird  Fälle  beob- 
achtet haben,  in  denen,  als  Grund  einer  plötzlich  aufgetretenen  Harn- 
verhaltung, Schwellung  der  Prostata  entdeckt  wurde^  obgleich  bis 
dahin  keine  erheblichen  Störungen  im  Bereich  der  Hamorgane  bemerkt 
worden  waren.  In  manchen  Fällen  klagen  die  Patienten  über  Schmer- 
zen bei  der  Stuhlentleerung.  Diese  erklären  sich  leicht,  wenn  man 
bedenkt,  dass  der  Kothballen  einen  gewissen  Druck  auf  die  Prostata 
ausQben  muss.  Meist  handelt  es  sich  aber  in  solchen  Fällen  um 
EntzOndong  der  Prostata  oder  des  Blasenbalses.  Tritt  Harnverhaltung 
auf^  so  ist  es  nach  den  subjectiven  Erscheinungen  absolut  unmöglich, 
zu  entscheiden,  ob  dieselbe  von  einer  Strictur,  einem  Stein  oder  von 
einer  Prostata-Geschwulst  herrUhrt.  Allerdings  hat  man  mehr  Grund, 
letztere  anzunehmen,  wenn  der  Kranke  sich  jenseit  des  50sten  Jahres 
befindet,  ohne  vorher  an  Harnbeschwerden  gelitten  zu  haben,  mit 
Ausnahme  etwa  eines  häufigen  Dranges  zum  Harnlassen,  durch  wel- 
chen solche  Patienten,  namentlich  Nachts  (oft  selbst  in  nur  halb- 
stQndigen  Intervallen)  ganz  gewöhnlich  gequält  werden.  Manche  Schrift- 
steller haben  mit  Unrecht  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Beschaffenheit 
des  Harns  und  die  Form  des  Hamstrahls  gelegt.  Bie  Beimengungen 
von  Schleim  und  die  Zersetzungen,  welche  der  Harn  in  der  Blase  er- 
flihrt,  wenn  er  nicht  vollständig  entleert  werden  kann,  sind  dieselben, 
mag  es  sich  um  eine  Strictur  oder  um  eine  Schwellung  der  Prostata 
handeln.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Harnstrahl.  Auch  die  Ge- 
stalt des  Rotbballens  sollte  von  diagnostischer  Bedeutung  sein;  man 
glaubte,  an  ihm  eine  Rinne  entdecken  zu  können,  die  von  der  ge- 
schwollenen Prostata  herrUhren  sollte  (J.  L.  Petit).  Davon  kann 
aber  gar  nicht  die  Rede  sein,  denn  die  geschwollene  Prostata  ist  viel 
grösser  als  der  Kothballen  und  könnte  ihn  daher  nur  abflachen,  aber 
nicht  mit  einer  Furche  versehen.  Ueberdics  müsste  jeder  Eindruck, 
der  dem  Kothballen  durch  die  Prostata  ertheilt  wird,  unter  dem  Drucke 
des  Sphincter  ani  wieder  verschwinden  (Desault).  Hiervon  wäre 
eine  Ausnahme  nur  in  dem  Falle  denkbar,  wenn  mit  der  Prostata- 
Geschwulst  zugleich  Lähmung  des  Sphincter  ani  bestände.  —  Vor 
Verwechselung  mit  Prostatitis  schützt  die  Schmerzlosigkeit  der 
Hypertrophie  selbst  bei  Druck  auf  die  erkrankte  Drüse. 

lo  wirfera  die  sehr  Beheoen  toberkuloseo  uod  carcinomatoseo  Degene- 
miooeo  der  Drüse  sich  too  der  Hypertrophie  nnterscheideo  lassen,  wird  sich  weiter 
ofllM  ergeben.     Vgl.  pag.  134  a.  flg. 
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Complicalionen.  Wenn  Hypertrophie  der  Prostata  und  Strictur 
der  Harnröhre  einander  auch  nicht  ganz  ausschliessen ,  so  kom- 
men sie  doch  selten  neben  einander  vor,  da  letztere  viel  eher  zur 
Atrophie  der  Prostata  durch  Druck,  in  der,  pag.  61  erläuterten  Weise 
Veranlassung  geben.  Blascnsteine  dagegen  finden  sich  häufig  als 
Complicationen.  Ihre  Entstehung  kann  durch  die  Prostata-Geschwulst 
geradezu  bedingt  werden.  Auch  die  Ausweitung  der  Blase,  der  Bla- 
senkatarrh, die  Reizbarkeit  des  Blasenhalses,  die  Hypertrophie  der 
Muskelhaut  und  die  Lähmung  der  Blase  finden  ihre  Erklärung,  als 
Folgen  der  behinderten  Harnentleerung,   hier  wie  bei  den  Stricturen. 

ProgDOSe.  Aus  dem  Vorhergehenden  ergiebt  sich  zur  Geniige 
die  grosse  Bedeutung  der  Prostata -Hypertrophie  fUr  die  Functionen 
der  Harnorgane  und  somit  für  den  ganzen  Organismus.  Es  handelt 
sich  fast  nur  um  bejahrte  Männer.  Das  ist  ein  erschwerendes  Mo- 
ment für  die  Prognose.  Ueberdies  ist  die  Therapie  unsicher  und 
meist  unzureichend.  Doch  erreichen  die  Patienten  bei  zweckmässigem 
diätetischen  Verhallen  nicht  selten  ein  hohes  Alter. 

Die  Behaudlaug  milsste  rationeller  Weise  zunächst  auf  die  Aetio- 
logie  Rücksicht  nehmen.  Das  höhere  Alter  lässt  sich  allerdings  nicht 
bekämpfen;  aber  wir  haben  bereits  in  der  Aetiologie  darauf  hinge- 
wiesen, dass  auch  mechanische  Reizungen  der  Harnröhre  und  voraus- 
gegangene Blennorrhöen  nicht  unberücksichtigt  zu  lassen  sind.  Die 
mechanischen  Reizungen  wird  man  vermeiden  müssen,  die  Nachwir- 
kung abgelaufener  Blennorrhöen  aber  wird  man  vergeblich  durch 
innere  Mittel  zu  beseitigen  suchen,  man  mUsste  denn  (wozu  Vi  dal 
sehr  geneigt  ist)  annehmen  wollen,  dass  solche  Blennorrhöen  stets 
eine  syphilitische  Infection  zur  Folge  gehabt  hätten,  die  durch  Queck- 
silber-Präparate bekämpft  werden  müsste.  Ex  juvantibus  ist  auf  dieson 
Felde  kein  Schluss  zu  ziehen;  denn  Quecksilber- Präparate  könnten 
ebenso  gut  gegen  anderweitige  Drüsenhypertrophien  sich  nützlich  er- 
weisen, als  gerade  gegen  syphilitische.  Vidal  empfiehlt  sie  dringend, 
namentlich  in  der  Form  der  Einreibungen  von  grauer  Salbe  in  das 
Perineum  und  in  die  innere  Seite  der  Schenkel;  aus  Mercurialpflast» 
bereitete  Stuhlzäpfchen  hält  er  gleichfalls  für  nützlich.  Mehr  Vertrauen 
verdient  das  von  den  französischen  Chirurgen  gleichfalls  sehr  gerflhmte 
Jodkalium.  Seine  Anwendung  dürfte  überdies,  zumal  bei  alten  Leuten, 
minder  gefährlich  sein,  als  eine  eingreifende  Quecksilberkur.  Audi 
grosse  Dosen  Salmiak  (bis  zu  30  Grammen  auf  den  Tag)  hat  man  xor 
Anregung  der  Resorption  empfohlen;  sie  stören  aber  die  Verdauung 
so  sehr,  dass  von  andauerndem  Gebrauch  gar  nicht  die  Rede  srä 
kann.     In  der  Voraussetzung,   dass  diesen  Hypertrophien  eine  BcMei- 
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chende  EntzQndung  zu  Grunde  liege,  sind  auch  topische  Blutentziehun- 
geo  empfohlen  worden.  Sie  haben  sich  in  vielen  Fällen  bewährt 
Sollten  sie  auch  gegen  die  Hypertrophie  nichts  vermögen,  so  nutzen 
sie  doch  durch  Verminderung  der  Irritation  des  Blasenhalses.  Am 
Besten  bewirkt  man  sie  durch  Blutegel,  die  am  Perineum  angesetzt 
werden.  Weniger  wirksam  sind  Schröpfköpfe  an  der  inneren  Seite 
der  Schenkel,  noch  weniger  Ableitungsmittel,  namentlich  Fontanellen^ 
die  man  in  denselben  Begionen  angelegt  hat,  oder  gar  ein  Haarseil 
in  der  Begio  hypogastrica.  Um  Beizung  der  Prostata  durch  vorüber 
gleitende  Kothballen  zu  vermeiden  und  Störungen  des  Blutlaufs  in 
den  Hämorrhoidalvenen,  welche  auch  auf  die  Venen  der  Prostata 
nachtheilig  zurückwirken  könnten,  zu  verhüten,  muss  man  für  breiigen 
oder  selbst  dünnflüssigen  Stuhlgang,  bald  durch  Klystiere,  bald  durch 
milde  Purganzen,  Sorge  tragen.  Bei  grosser  Empfindlichkeit  giebt 
man  bleibende  Klystiere  mit  einigen  Tropfen  Opiumtinctur  und  lässt 
den  Patienten  Sitzbäder  von  Anfangs  lauem,  später  kaltem  Wasser 
nehmen.  In  vielen  Fällen  erweist  sich  die  Einführung  der  Katheter 
oder  Bougies,  wie  bei  den  Neurosen  der  Harnröhre  (vgl.  pag.  34), 
als  das  beste  Mittel  gegen  die  gesteigerte  Empfindlichkeit.  Zum  Ein- 
führen des  Katheters  (in  der  vorsichtigsten  und  schonendsten  Weise) 
mnss  man  sich  sofort  entschliessen,  wenn  die  Blase  erheblich  gefüllt 
ist  und  auch  nach  Anwendung  der  eben  genannten  Mittel,  namentlich 
nach  der  Einführung  weicher  BoUgies,  nicht  vollständig  entleert  wer- 
den kann.  Die  Entleerung  der  Blase  kann  in  solchen  Fällen  zu  einer 
Indicatio  vitalLs  werden.  Dass  die  Blase  nicht  lange  Zeit  gefüllt  bleibe, 
ist  auch  während  der  weiteren  Behandlung  stets  zu  beachten. 

Man  sucht  durch  den  Katheter  ausserdem  Compression  der 
Prostata  zu  erreichen.  Allerdings  kann  dieses,  bei  andemveitigen  Schwel- 
lungen und  Wucherungen  drüsiger  Organe  mit  so  grossem  Erfolge 
angewandte  Mittel  hier  nur  sehr  unvollständig  zur  Wirkung  gebracht 
werden.  Eine  allseitige  und  gleichmässige  Compression  der  Prostata 
ist  unmöglich.  Wesentlich  unterstützt  wird  aber,  nach  den  Erfahrun- 
gen von  V.  Pitha,  die  Compression  mittelst  dos  Katheters  durch  das 
Einlegen  eines  Compressors  in  den  Mastdarm.  Ein  solcher  muss 
nach  dem  Modell  des  früher  von  Sa  die  r  u.  A.  zur  Behandlung  des 
Prolapsus  ani  empfohlenen  birnfönnigen  Instrumentes,  am  Besten  aus 
dem,  seiner  Glätte,  Leichtigkeit  und  Unveränderlichkeit  wegen  hierzu 
besonders  geeigneten  Hartkautschuk  angefertigt  werden. 

Soll  man  den  Katheter,  durch  welchen  man  Compression  der 
Prostata,  —  vielleicht  einfacher  ausgedrückt,  Erweiterung  oder  Gerade- 
riebtang  der  Pars  prostatica   urethrae,   —   bewirken  will,   dauernd 
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liegen  lassen,  oder  häufig  einführen?  Die  Gründe,  welche  wesentlich 
gegen  das  Liegenlassen  des  Katheters  bei  Wunden  der  Harnröhre 
sprechen  (vgl.  pag.  22),  fallen  hier  fort,  und  ein  wichtiger  Grund 
spricht  dafür.  Die  Einführung  des  Katheters  müsste,  wenn  sie  von 
Erfolg  sein  soll,  mehrmals  am  Tage  wiederholt  werden.  Selten  wird 
es  aber  möglich  sein,  dass  sie  jedes  Mal  durch  dieselben  oder  doch 
durch  ganz  gleich  geübte  Hände  ausgeführt  würde.  Nirgend  ist  nun 
die  Gefahr,  falsche  Wege  zu  machen,  grösser,  als  gerade  bei  Prostata- 
Geschwülsten,  nirgend  daher  eine  grössere  Gleichmässigkeit,  Sorgfalt 
und  Geschicklichkeit  bei  der  Einführung  des  Katheters  erforderlich, 
als  gerade  hier.  Man  kann  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  ein 
solcher  Patient  alsbald  einen  falschen  Weg  haben  wird,  wenn  der 
Katheter  mehrmals  am  Tage  von  verschiedenen  Händen  eingeführt 
wird.  Lernt  der  Patient  (was  ziemlich  häufig  der  Fall  ist)  den  Ka- 
theter selbst  einführen,  so  ist  dies  bei  Weitem  vorzuziehen.  Dann 
unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel,  dass  das  wiederholte  Einführen 
vor  dem  Liegenlassen  des  Katheters  den  Vorzug  verdient.  Anderen 
Falls  wechselt  man  das  Instrument  mindestens  alle  6 — 8  Tage,  ver- 
schliesst  es  aber  durch  einen  Pfropf,  den  man  nur  einige  Mal  am 
Tage  entfernt.  Hierbei  macht  man  oft  die  auffallende  Bemerkung, 
dass  der  Harn,  während  er  vorher  die  Urethra  nicht  passiren  konnte, 
nach  der  Einführung  des  Katheters  neben  diesem  abfliesst.  Dies  er- 
klärt sich  daraus,  dass  die  Harnröhre  durch  den  Katheter  gerade 
gerichtet  worden  ist.  Es  handelt  sich  in  der  That  bei  dieser  mecha- 
nischen Behandlung  weniger  um  eine  Erweiterung  der  Harnröhre,  als 
um  eine  Art  von  Orthopädie.  Um  letztere  vollständiger  zu  erreicheD, 
haben  Leroy,  Mercier  u.  A.  besondere  Operationsverfahren  ange- 
geben. Man  soll  in  die  Harnröhre  eine  gekrümmte  Sonde  einführen, 
die  nachher  durch  einen  besonderen  Mechanismus  gerade  gerichtet 
wird.  Namentlich  bei  Geschwülsten  des  unteren  Lappens  würde  eine 
solche  Sonde  in  der  Pars  prostatica  stark  aufwärts  steigen.  Drückte 
man  dann  ihren  Schnabel  durch  den  erwähnten  Mechanismus  abwärts, 
so  würde  dadurch  die  hindernde  Geschwulst  oder  Klappe  zurückge- 
schoben und  die  normale  Richtung  des  Canals  wieder  hergestellt 
werden.  Offenbar  müsste  auch  diese  Operation  oftmals  wiederholt 
werden,  um  dauernden  Erfolg  zu  haben.  Sie  ist  gewiss  nicht  ganz 
gefahrlos,  und  die  Kostspieligkeit  der  dazu  angewandten  Instrumente 
macht  sie  nur  Wenigen  zugänglich,  so  dass  es  schwer  halten  wird, 
eine  hinreichende  Anzahl  von  Erfahrungen  zu  sammeln,  um  ein  rich- 
tiges Urtheil  zu  fällen.  Mercier  erreicht  offenbar  dasselbe.  Indem 
er  seinen  winklig  gebogenen  Katheter  anwendet.     Ist  dieser  mit 
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Dem  Schnabel  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  befindet  sich  in  der  Prostata 
das  gerade  StUck  desselben.  Wendet  man  nun  das  äussere  Ende  des 
Katheters,  welches  bei  der  Einführung  stark  abwSrts  gerichtet  war, 
allmälig  immer  mehr  aufwärts,  so  muss  durch  eine  Hebelbewegung, 
für  welche  der  Schoossbogen  das  Hypomochlion  abgiebt,  der  in  der 
Prostata  steckende  Theil  abwärts  gedrängt  und  somit  eine  Compression 
der  hinteren  Wand  der  Pars  prostatica  und  der  daselbst  befindlichen 
Geschwülste  und  Klappen  bewirkt  werden.  Mercier  will  seinen 
Katheter  dann  in  dieser  Stellung  befestigen,  um  einen  andauernden 
Druck  auszuüben.  OflTenbar  kann  dies  ohne  beträchtliche  Zerrung 
der  Harnröhre  gar  nicht  geschehen,  und  die  vorliegenden  Beobach- 
tungen sind  noch  nicht  zahhreich  genug,  um  über  die  Unschädlichkeit 
eines  solchen  Verfahrens  bestimmt  urtheilen  zu  können.  Dagegen  ist 
der  Ton  Civiale  eingeschlagene  Weg,  die  Compression  oder  Gerade- 
ricbtung  durch  möglichst  dicke,  elastische  Bougies  zu  bewirken,  durch 
zahlreiche  Erfahrungen  als  zweckmässig  erwiesen.  Dieselben  müssen 
aber  gleichfalls  häufig  aufs  Neue  eingeführt  werden,  da  sie  in  der 
Körperwärme  alsbald  nachgiebig  werden. 

Für  die  Fälle,  in  denen  ein  dauernder  Erfolg  weder  durch  innere 
Itfittd,  noch  durch  die  Compression  erreicht  werden  kann,  wird  die 
Incision  empfohlen.  Hierbei  ist  die  Absicht  nicht  blos,  das  dem 
Hamstrom  im  Wege  stehende  Hinderniss  zu  beseitigen  (denn  dies 
würde  den  weiteren  Fortschritten  der  Hypertrophie  nicht  Einhalt  thun) ; 
sondern  man  hofft  durch  die  nachfolgende  Narbenverkürzung  die  Pro- 
stata-Geschwulst selbst  schwinden  zu  sehen.  Dabei  stützt  man  sich 
auf  Beobachtungen,  in  denen  man,  nach  Spaltung  der  Prostata  beim 
Steinschnitt,  nicht  blos  die  normale,  sondern  auch  die  hypertrophische 
DrOse  atrophisch  werden  sah.  Diese  Fälle  sind  zahlreich  genug,  um 
XQ  weiteren  Versuchen  zu  berechtigen.  Aber  das  Einschneiden  der 
Prostata  mittelst  eines  in  die  Harnröhre  eingeführten  Instruments  ist 
selbst  für  den  Geübten  nicht  leicht.  Das  anzuwendende  Instrument 
musa  katheterförmig  gestaltet  sein  und  an  der  convexen  Seite  dicht 
hint^  dem  Schnabel  eine  Spalte  besitzen,  aus  der  die  Klinge,  mit 
welcher  der  Schnitt  gemacht  werden  soll,  auf  einen  äusserlich  anzu- 
bringenden Druck  oder  Zug  hervorspringt. 

Cifiale  bat  mit  eioefo  oacb  diesem  PriDcip  sehr  siooreicb  coostruirieo  lostra- 
le  mit  glückliebem  Erfolge  operirt  Seine  Absicht  scbeiot  aber  fiel  weniger  zn 
,  die  Prostata  selbst  za  incidiren,  als  vielmehr  klappenlörmige  Scbleimbaatfalten 
ta  darcbseboeideo.  Deshalb  ist  auch  sein  Instroment  mit  einer  besonderen  Vorrich- 
tuf  Terseiieo,  durch  welche  der  Blasenbals  und  die  in  seiner  Nähe  befindlichen  Falten 
li  querer  Bicbtaog  auseinander  gespannt  werden ,  so  dass  sie  mittelst  der  in  ferücaler 
WfH***g  Hfährtea  Elioge  leichter  dorchfchnitten  werdeo  könneo. 
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Schneidet  man  nicht  über  die  Grenzen  der  Prostata  hinaus,  so 
werden  solche  Incisioncn  keine  schlimmen  Folgen  haben;  jedoch 
könnte  die  Blutung  gefährlich  werden,  wenn  zufällig  ein  grösseres 
Gefäss  durchschnitten  würde.  Immerhin  trägt  aber  ein  solches  Ver- 
fahren den  Charakter  der  Unsicherheit  in  mehr  als  einer  Beziehung 
an  sich.  Sobald  man  ein  Instrument  erst  in  einen  Canal  von  16  Crl 
Länge  einführen  muss,  um  dann,  blos  durch  das  Gefühl  geleitet, 
eine  Operation  auszuführen,  kann  von  Sicherheit  des  HandeUis  kaum 
mehr  die  Rede  sein.  Vi  dal  hat  deshalb  den  Vorschlag  gemacht,  in 
solchen  Fällen,  wo  durch  die  Einführung  des  Katheters  kerne  befrie- 
digende Hülfe  geschafft  werden  kann,  eine  Harnröhrenfistel  in  der 
Pars  membranacea  {boutonniere)  anzulegen  und  von  dieser  aus  direet 
auf  die  Prostata  einzudringen.  Auf  diesem  Wege  könnte  man  dann 
die  Spaltung  eines  Theils  der  Prostata  oder  doch  der  hindernden 
Klappen,  die  Kauterisation,  sogar  die  Abtragung  der  Vorsprünge, 
welche  das  hypertrophische  Drüsengewebe  bildet,  mit  grösserer  Sicher- 
heit ausführen. 

Schliesslich  darf  man  nicht  vergessen,  dass,  wie  bei  jeder  Be- 
hinderung des  Harnstromes,  so  auch  bei  den  Schwellungen  der  Pro- 
stata, das  Hinderniss  fast  immer  nur  ein  relatives  ist,  so  dass  es  bei 
hinreichender  Kraft  der  Blase  überwunden  werden  kann.  Häufig  muss 
daher  die  Kräftigung  der,  zumal  im  höheren  Alter,  erschlafften  Blase 
al»  eine  wesentliche  Indication  angesehen  werden.  Kalte  Douchen 
und  kalte  Sitzbäder  sind,  nach  Civiale,  besonders  zu  empfehlmi 
(vgl.  Krankheiten  der  Blase).  Auch  der  Katheterismus  ist  in  dieser 
Beziehung  von  Werth,  wenn  die  Blase  vorher  lange  durch  stagnirenden 
Harn  ausgedehnt  worden  war.  Durch  die  regelmässig  wiederholte  Ent- 
leerung wird  ihr  erst  die  Möglichkeit  vollständiger  Contraction  gegeben. 

II.    Taberkülose  der  Prostata. 

Unter  den  seltenen  Beobachtungen  von  Prostata-Tuberkeln  sind 
nur  wenige  von  wirklich  wissenschaftlichem  Werth.  In  der  Regel 
hat  mau  eingekapselte  und  eingedickte  Abscesse  der  Prostata  als  tu- 
berkulös gedeutet.  In  der  That  ist  man  auch  jetzt  noch  nicht  ganz 
einig  darüber,  ob  man  solche  mit  „tuberkulisirendem^  Eiter  gefüllte 
Höhlen  als  Tuberkeln  bezeichnen  dürfe  oder  nicht.  Tuberkeln  im 
engeren  Sinne  des  Worts,  als  Ausdruck  eines  Allgemeinleidens,  kom- 
men in  der  Prostata  niemals  vor, .  ohne  dass  sie  gleichzeitig  in  dar 
Lunge  gefunden  werden.  —  Die  tuberkulöse  Prostata  bildete  in 
den  bisher  beobachteten  Fällen  eine  vom  Mastdarm  aus  fühlbare  Ge- 
schwulst, durch  welche  jedoch  die  Einführung  des  Katbeters  nielil 
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erschwert  wurde.  Die  Therapie  muss  sich  auf  die  Behandlung  des 
Allgeindnieidens  beschränken.  In  diagnostischer  und  prognostischer 
Beziehung  ist  das  gleichzeitige  oder  vorausgegangene  Lungenleiden, 
sowie  das  Aultreten  einer  analogen  Erkrankung  in  anderen  Organen 
¥on  besonderem  Werthe. 

Nacbsteheode  Beobachtoogen  von  Legraod  Dod  Vidal  liefen)  den  specielleren 
Nacbveis  des  Verlaofs  aod  der  aoalomischeD   VeräDderaogm. 

L  Ein  57jabriger  ArbeiUmaDD  wurde  am  26.  Februar  1850  im  B6pital  du  Midi 
wegen  Hambetcbwerden  und  stecbeoder  Scbmerzen  im  linken  Hoden  aufgenommen. 
Schon  vor  einem  Jahre  hatte  er  Iholiche  Scbmerzen  im  rechten  Hoden  gehabt,  der 
seitdem  hnmer  stirker  angeschwollen  war.  Einige  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krank- 
heit war  er  vergeblich  acht  Wochen  lang  mit  Jodkalium  behandelt  wordrn;  dann  wnrde 
der  rechte  Roden  eistirpirt  und  bei  der  anatomischen  Untersuchung  tuberkulös  he- 
fnndcn.  Eine  Schwellung  des  entsprechenden  Samenslraoges  blieb  zurück.  Ein  Viertel- 
jahr spiter  bildete  sich  ein  Tumor  albus  der  Articulatio  ioterpbalangea  pollicis  sioistri 
ans.  Die  jetzt  vorliegende  schmerzhafte  Geschwulst  des  linken  Hodens  war  böckrig. 
Die  Schmerzhafkigkeit  erstreckte  sich  nach  dem  Verlaufe  beider  Samen^rSnge  in  den 
Leib  hinein.  Der  Drang  zum  Harnlassen  war  häufig;  dasselbe  wurde  namentlich  gegen 
Ende  der  Entleerung  schmerzhaft  und  geschah  mit  bedeutender  Anstrengung.  Der 
Bara  enthielt  einen  Bodensatz  foo  glasigem  Schleime.  Der  Tumor  albus  war  ulcerirt, 
die  Abmagernng  bedeutend.  Schon  nach  einigen  Wochen  stellten  sich  Diarrhöen  und 
heftiger  Hnsten  mit  Auswurf  gelblicher,  fadeoziebender  Sputa  ein,  unter  welchen  Er- 
fcheinongen  der  Kranke  erlag.  Die  Section  erwies  Tuberkulose  des  linken  iNebenhodens, 
Atrephie  and  Erweichung  des  entsprechenden  Hodens.  Das  Vas  deferens  der  linken 
Seil«  war  von  der  Operationsslelle  an  bis  zur  Samenblase  bis  auf  das  Volumen  einer 
Giasefcder  verdickt,  hart,  starr,  fon  cruder  Tuberkelmasse  erfüllt.  In  beiden  Samen- 
blisfhen  (anden  sich  crude  Tuberkeln  von  der  Grösse  einer  Erbse;  ihre  Wandungen 
waren  verdickt.  Unter  der  Schleimhaut  des  Trigonum  Lieuiaudii  lagen  gleichfalls  crude 
Tuberkeln.  Die  Prostata  stellte  eine  Ca?erne  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  dar,  wei- 
de mit  der  Blase  und  der  Urethra  commuoicirte;  ihre  Wandungen  waren  ausgebucbtet 
■od  darchweg  von  cruder  oder  balberweichter  Tuberkelmasse  gebildet.  Unter  der 
ScUeimhant  der  Harnröhre  lagen  in  deren  ganzer  LSn«e  gleichfalls  Tuberkeln.  An  eini- 
gen Stellen  war  die  Schleimhaut  über  denselben  ulcrrirt.  Die  Lungen,  namentlich  die 
littkey  waren  erfüllt  von  Miliartuberkeln  mit  Induration  des  umgebenden  Gewebes. 

II.  Ein  35jfthriger  Mann,  der  bereits  vor  acht  Jahren  wegen  Harobeschwerden, 
die  nach  einem  Tripper  zurückgeblieben  waren,  mit  Buugies  behandelt  worden  war  und 
seit  etwa  nenn  Monaten  linker  Seits  an  Orchitis  litt,  suchte  ärztliche  Hülfe  wegen 
einer  Perineal-Hamfistel,  die  seit  vier  Monaten  bestehen  sollte.  Seit  zwei  Monaten 
war  er  sehr  abgemagert  und  litt  von  Zeit  zu  Zeit  an  Erbrechen.  Dies  steigerte  sich 
ia  der  nichstcn  Zeit,  das  kacbektische  Ausseben  nahm  zu,  der  Unterleib  wurde  em- 
piodlich,  Husten  nnd  colliqoative  Diarrhöen  traten  auf,  und  zwei  Monate  nach  der 
ersten  Untersuchung  erfolgte  der  Tod.  Erst  in  den  letzten  Tagen  hatte  sich  häufiger 
Drang  inn  Hambssen  eingestellt.  Bei  der  Section  fand  sich  allgemeine  Tuberkulose 
den  Banchfells;  beide  Nebenhoden  von  erweichter  Tuberkelmasse  erfüllt;  die  Vasa  de- 
Icrefilia  gesund.  Tuberkulose  der  linken  Niere  und  ihres  Ureters.  Unter  der  Schleim- 
haat  der  sehr  kleinen  Blase  einige  halb  erweichte  Tuberkeln.  Die  Prostata  ist  in  eine 
tiherkoldae  Höhle  aBfewandelt,  deren  Wandungen    nnregeUniseig  ansgebncbtet  sind 
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ond  die  darcb  eine  weite  Oeffnnng  dicht  vor  dem  Capot  gallina^ii  mit  der  Sara- 
röhre  communicirt.  Die  Pars  niembranacea  der  letzteren  ist  fast  ginilick  icntört 
und  communicirt  durch  drei  OeCToungen  mit  dem  Fistelgange,  dessen  äussere  OeHbong 
sich  am  Damm  befindet.  Der  noch  vorhandene  Theil  der  Pars  membranacea  erscheint 
überaus  uneben,  well  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  unter  der  Schleimhaut  cnide  Taber- 
kein  liegen.  Die  Samenbläseben  sind  hart ,  geschwollen ,  in  einen  Walst  lerschmdzeo 
und  von  erweichter  Tuberkelmasse  erfüllt. 

III.    Krebs  der  Prostata. 

Die  Angaben  von  Baillie,  Desault,  Chopart  u.  A.,  ^ronach 
krebsjge  Entartung  der  Prostata  häufig  vorkommen  sollte,  sind  durch 
die  neueren  Untersuchungen  keineswegs  bestätigt  worden.  Roki- 
tansky nennt  den  Krebs  der  Prostata  sogar  eine  äusserst  seltene 
Krankheit.  Unter  den,  in  den  verschiedensten  Lebensaltern  beobach- 
teten Fällen  betri£Ft  die  Mehrzahl  secundäre  Carcinome,  welche  von 
der  Blase  oder  vom  Mastdarm  auf  die  Prostata  übergegangen  waren. 
/Meist  handelte  es  sich  um  „Markschwamm**.  Eine  Verwechselung 
desselben  mit  anderweitigen  Neubildungen  ist  bei  der  yersteckten 
Lage  der  Prostata  doppelt  leicht  möglich.  Die  Schmerzbafligkeit  ist 
Anfangs  gering  und  die  Art  der  Schwellung,  sowie  auch  die  dadurdi 
bedingten  ßeschwerden  bieten  keine  Verschiedenheiten  von  der  ge- 
wöhnlichen Hypertrophie  dar.  Treten  die  allgemeinen  Erscheinungen 
des  Garcinoms,  namentlich  Schwellung  der  zugehörigen  LymphdrOsea 
(in  der  Leistengegend,  am  Mons  Veneris),  Entwicklung  carcinomaU^ 
ser  Geschwülste  in  anderen  Regionen,  endlich  die  allgemeine  Kacheue 
hinzu,  so  ist  die  Diagnose  dann  auch  leicht.  Vielleicht  wird  es  mög- 
lich sein,  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  mit  dem  Katheter 
abgestreiften  oder  mit  dem  Harn  abgegangenen  Partikel  schon  firOher 
Sicherheit  zu  erlangen.  — ^  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein.  sdir 
schneller  und  die  alsbald  eintretende  Harnverhaltung  desto  schreck- 
licher, weil  das  Einfilhren  des  Katheters  sehr  schmerzhaft  und  oft 
von  bedeutenden  Blutungen  gefolgt  ist,  welche  auch  spontan  nicht 
ganz  selten  aulVclen.  —  Die  Therapie  kann  nur  auf  Linderung  der 
Schmerzen  gerichtet  sein. 

Von  besonderem  Interesse  und  besonderer  Schwierigkeit  ist  die  fon  Pitha  (Vir- 
chow's  Handb.  der  spec.  Pathologie  und  Therapie,  2.  Aufl.,  Bd.  VI.  Abth.  II.  ptg.  147) 
beobachtete  Combination  von  Krebs  der  Prostata  mit  Biasensteia.  Der  SOjth* 
rige  Kranke  wurde  mittelst  des  Perinealschnitts  von  einem  hQhoereigroaseo  Steine  be- 
freit, der  aus  bamsauren  Salzen  und  Tripelphosphaten  bestand.  Hierbei  machten  die 
beträchtliche  Verlängerung  des  Blasenhalses  und  die  sogleich  auf  .den  Schnitt  folgende 
erhebliche  Blutung  Schwierigkeiten  und  vermochten  den  Verdacht  einer  ErkmakoBg 
der  Prostata  allerdings  zu  erregen.  Die  heftigen  ZafSUe,  welche  zur  Opcnlk»  Mf> 
gefordert  hatten,  liessen  nach  derselben  nicht  nach,  und  der  Kranke  eiltg 
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acht  Tageo  ontcr  aramisdlieD  Ericheioongeo.  Die  Prostata  war  fon  der  Grösse  eioer 
liBderfaoat,  ra^te  hoch  io  die  Blase  hinein,  das  ganze  Trigonnm  bedeckend,  und  war 
dorchaos  ia  eine  speckig-markige,  graoweisse,  gefässreiche,  an  der  Oberfläche  erweichte, 
ifln  Ceotram  harte  Rrebsmasse  verwandelt.  Die  Wände  der  kindskopfgrossen  Blase 
warea  3 — 4  Linien  dick  nnd  gegen  den  Blasenbals  bin  Ton  ähnlicher  Masse  infiltnrt. 
Sonst  aeigte  sich  io  keinem  anderen  Organe  eine  Krebsabiagerang. 


Krankheiten  der  Cowper' sehen  Drttsen. 

Die  Co wper 'sehen  Drüsen,  deren  Lage  und  Zusammenhang  mit 
der  Harnröhre  bereits  pag.  2  erwähnt  wurde,  zeigen,  wie  in  ihrer 
Stnietur,  so  auch  in  ihrer  Erkrankung,  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
mit  der  Prostata.  Vorzugsweise  kommt  Entzündung  derselben  vor, 
bald  acut,  bald  chronisch,  fast  immer  im  Zusammenhange  mit  Ent- 
zOndting  der  Harnröhre.  Sie  bilden  dann  etwa  bohnengrosse  Ge- 
schwfUste  hinter  dem  Bulbus  urethrae,  deren  Gestalt  und  La^e  darauf 
sciiliessen  lisst,  dass  es  sich  um  Schwellung  dieser  Drüsen  handele. 
Bei  chronischem  Verlauf  kann  diese  Entzündung  zu  bleibender  Ver- 
grOssemng  führen.  Die  acute  Entzündung  zertheilt  sich  entweder, 
namentlich  bei  zweckmässiger  Behandlung  der  ihr  zu  Grunde  liegen- 
den Hanuröhren-Entzündung,  oder  es  entsteht  Eiterung.  Dann  muss 
man  mit  der  Incision  nicht  lange  warten,  damit  die  Haut  nicht  erst 
unterminirt  wird  oder  gar  Fistelbildung  folgt  Die  Schwellung  kann 
aach  so  bedeutend  sein,  dass  die  Urethra  dadurch  pomprimirt  wird 
und  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Katheter  geschehen  muss. 
Dann  ist  die  Incision  gleichfalls  indicirt 
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Krankheiten  der  Harnblase. 


Anatomie. 

Die  Blase  liegt  ia  der  Beckeoboble  hinter  der  Symphysii  otsiam  pobis,  ail 
ihren  Seitentheilen  auch  hinter  diesen  Knochen  selbst,,  nach  Oben  baoptticfalich  intk 
den  obliterirten  Uracbos ,  nach  Unten  durch  die  Fascia  peiiis  ond  den  Leiator  ati,  n 
den  Seiten  ^urch  die  obliterirten  Nabelarterien  (Ligamenta  Teticac  btenlia)  kfutitt, 
lum  Theil  endlich  vom  Baucbfell  überzogen.  Die  Grösae  und  die  Lage  icr  Hmi 
wechseln  je  nach  dem  Grade  der  Füllung,  indem  sie  bei  Znoabme  ihrai  VoImmm 
sich  ans  dem  kleinen  Becken  erhebt  und  oberhalb  der  Schooaabeine  gcfen  doi  Nakel 
hin  emporsteigt,  i^ährend  sie  im  leeren  Zustande  mit  ihrem  hoehsteo  Thdle  dcQ  tba« 
Rand  der  Symphysis  ossium  puhis  nur  eben  erreicht.  Gewohnheit,  lUe  Blatt  tiltflt 
oder  häufig  zu  entleeren,  kann  im  ersteren  Falle  Vergrosscroog,  im  iweitca 
Kleinheit  der  Blase  zur  Folge  haben.  Bei  jOngeren  Leuten  steht  tie  im  Al]| 
höher,  namentlich  bei  Kindern,  wo  sie  sich  wegen  der  Enge  des  Bcckeot  ia 
Becken  gar  nicht  auszudehnen  ?ermag.  In  den  ersten  Lebensjahren  ist  diettr  bobt 
Stand  der  Blase  oameotlich  sehr  auffallend;  er  schlieast  sich  an  deo  iotalta  Zaitaad 
an,  in  welchem  die  Blase  sich  vermittelst  des  Urachns  bis  zum  Nabel  fortteui,  iadoi 
beide  aus  einer  weiteren  Eotwickelung  der  Allantois  herforgehen.  Die  G  tat  alt  d« 
Blase  ist  im  Allgemeinen  eiförmig,  so,  dass  die  grosse  Aze  dieses  Ovoidt  fertlctl  wU 
der  spitzere  Tbeil  (Vertex)  nach  Oben  gerichtet  ist.  Bei  Weibern  ist  tit  aitbr  ntd- 
lich,  kugelförmig,  auch  wobl,  namentlich  bei  älteren  Frauen,  in  ihrem  uotcrca  TMi 
mit  seitlichen  Ausbuchtungen  versehen.  Bei  Kindern  dagegen  ist  aie  aanalleiid  tchaiii 
mehr  langgestreckt,  fast  wurstformig.  Die  vordere  Fläche  der  Blaae  entbehrt  kt 
Bauch felluberznges  günzlicb.  Dicht  hinter  und  über  der  Symphyatt  ottios paUi 
wird  sie  durch  eine  mächtige  Schicht  sehr  dehnbaren  Bindegewebet  mit  der 
BauchwanJ  verbunden.  Die  Dehnbarkeit  dieser  Bindegewebsmasae  gettattei  der 
sich  hoch  über  die  Symphyse  bei  grösserer  Ausdehnung  zu  erheben.  Weiter 
tritt  an  die  Stelle  dieses  losen  Bindegewebes  straffes  fibröses  Gewebe,  weichet 
dem  Namen  der  Ligamenta  pubo-vesicalia  beschrieben  wird.  Die  hinter«  Fikbt  H 
gänzlich  vom  Bauchfell  überzogen,  welches  von  der  vorderen  Bauchwaod  aof  tie  iUi«||bl 
und  sich  von  ihrem  untersten  Tbeile  beim  Manne  auf  den  Maatdann,  beim  Wtiki 
auf  den  Uterus  weiter  fortsetzt,  indem  es  zu  beiden  Seiten  die  anter  dem  Nam«  dff 
Plicae  Douglasii  bekanoteo  Falten  bildet.    In  der  Auabochtoog ,  walche  iwitchta 
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übrig  bleibt,  wenn  die  Blase  leer  ist,  liegen  Wiodoogen  des  Dünodaims.    Ist  die  Blase 

baib  foU,  so.  legt  sieb  die  btntere   Wand  aomittelbar  an  den   Mastdarm   oder  den 

Clcms  an.     Die  aocb  als  seitlicbe  Rinder  bezeichneten   Seitenflächen   der  Blase  sind 

in  ihrem  oberen  Theile  fom  Baocbfell  überzogen.     Das  unterste  StöclL  derselben  grenzt 

an  fettreiches  Bindegewebe,  durch  welches  die  aas  der  ehemaligen  Arteria  ombilicalis 

benortretenden  grossen  Blasenarterien  and  die  Vasa  deferentia  terlaufen.     Als  Blasen- 

grnnd  l»ezeichnet  man  denjenigen  Theil  der  unteren  Blasenwaod,  welcher  nach  Hinten 

von  der  Umbiegongsstelle  des  Baocbfells ,  nach  Vom  durch  den  Anfang  der  Harnröhre 

(der  Prostata)  begrenzt  wird.     Dieser  Theil  ist  also  von  einem  Bauchfellüberzuge  ganz 

frei  ud  grenzt  nach  Hinten  an  den  Mastdarm,   mit   welchem  er   durch  loses  Binde- 

gewebe  verbanden  ist.     Zwischen  diesen   beiden   Organen   liegt   aber  jeder  Seite  eins 

dar  SamenUlacben ,  zwischen  denen  in  der  Mitte  ein  gIeichscheol[liges  Dreieck   übrig 

bleibt,  dessen  Spitze  abwärts  and  nach  Vorn   gegen   die   Prostata   gerichtet   ist.     Die 

Bicbtnng  des  pnzen  Blasengrandes  ist  gleichfalls  schrlg   nach   Vom  abwSrts;  jedoch 

wird  der  hintere  Theil  des  Blasengrandes  bei   stärkerer  Füllung  der  Blase  abwirts  ge- 

dringL     Ist  die  Blase  vollkommen  leer,  so  steigt  das  Bauchfell   bis  auf  den   oberen 

Theil  des  Blasengrandes  hinab.      Die  Vasa  deferentia  kommen   von   der  hinteren 

Oeflnnng  des  Leistencanals,   vor  den  Creteren  zn  den  Seiteow  finden  der  Blase  hinab, 

legeo  sich  dann  in  dem  eben  beschriebenen  Dreieck   an   die  Blase   an    und  verlaufen, 

jeder  Seils  am  inneren   Rande  des    entsprechenden    Samenbläschens,   abwärts.     Von 

Aanscn  her  treten  an  den  Blasengrund  die  Harnleiter  heran.     Eine  Linie,  durch  die 

■aa  ibra  schräg  die  Blase  dorchbohrenden  Einmündungen  sich  verbunden  denkt,  bildet 

äM  blBtere  Grenze  des  Raumes,   der   als  Trigonnm  Lieutaudii   bezeichnet  wird. 

Die  scbwacb  vorspringenden  Schleimhautfalten,   die  von   den   Einmündungssteilen   der 

Crettrca  mm  Blasenhalse  verlaufen,  begrenzen  dies  Dreieck  zu    beiden  Seiten.     Zwi- 

•cbco  dem  Blasengrande  und  der  vorderen  Fläche  der  Blase  beßodet  sich  der  von  der 

Pröslata  omfasste  Eingang  in  die  l^rs   prostatica   orethrae,   der  sogenannte  Blasen- 

bnisL     Will  man  aber  die  Pars  prostatica  selbst  nicht  als  Blasenhals  bezeichnen  (wie 

m  BjrtI  tbnt),  so  kann  unter  diesem  Namen  eben  nur  jene  OefToung,   die  ans  der 

in  die  Urethra  führt,  das   Ostium  vesicale  nrethrae,  verstanden   werden.     Ein 

Theil  der  Blase,  welcher  auf  jenen  Namen   Ansprach  machen  könnte,  eii* 

•tirt  nicht  (Linhart). 

Beim  Weibe  liegt  der  Blasengrand  höher  als  beim  Manne.  Er  hängt  mit  dem 
Ctcnss  dicht  an  der  Anheftungsstelle  der  Vsgina  in  einer  Länge  von  etwa  15  Mm., 
■il  der  Vagiaa  aber  in  einer  Ausdehnung  von  3  Cm.  zusammen.  An  letztere  ist  er 
Im,  aa  alleren  nor  locker  angeheftet.  Nach  den  Seiten  bin  überragt  der  Blasen- 
waod die  Vagina. 

Die  Moskelbaut  der  Blase  ist  mit  dem  Bauchfell,  soweit  sie  überhaupt  davon 
fberzogen  wird,  durch  loses  Bindegewebe  verbunden,  so  dass  beide  leicht  gegen  ein- 
verschoben  werden  können.  Unter  den  verschieden  gelagerten  Faserzügen  unter- 
vrir  namentlich  diejenigen,  welche  in  verticater  Richtung  den  Blasenkörper 
alsDetrnsor  nrinae  und  diejenigen,  welche  am  Blasenbalse  quer  verlaufen, 
als  Spbincter  vesicae.  Ein  kreisförmiger  Schliessmuskel ,  wie  man  ihn  früher  all- 
bcscbrieb,  eiistirt  nicht.  Der  Verschluss  der  Blase  wird  vielmehr  durch  Zu- 
üebang  der  sehr  muskulösen  Wandungen  der  Pars  prostatica  und  membranacea 
bewirkt  Einzelne  FaserzGge,  die  vom  mittleren  Lappen  der  Prostata  gegen 
die  laacrtionen  der  Dreteren  verlaufen,  sind  auch  alsMuscoIi  ureterici  betchrieben 
Dia  als  Vetne  k  eo2oaaea  bcteicbnete  Hypertrophia  der  Mnakdbündel  wurde 
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bereits  bei  den  Slricturen  erwähnt.  Zuweilen  stehen  die  Bündel  an  einzelnen  Stellen 
nicht  dicht  aneinander,  so  dass  die  Schleimbant  xwischen  ihnen  sich  ausbocbten  nnd 
eine  bleibeode,  blindsackähnliche  Aasstölpoog  bilden  kann.  Die  ansehnlich  dicke  B lä- 
se nischleimhaut  ist  blass,  gegen  den  Biasenbals  hin  etwas  gefässreicher ,  besitzt 
keine  Zotten  und,  sofern  die  Blase  gefüllt  ist,  auch  keine  Falten,  ist  aber  mit  zahl- 
reichen kleinen  Schleimbalgen  besetzt,  die  gleichfalls  in  der  Gegend  des  Blasenhalses 
am  Deutlichsten  sind.  Von  den  Ureteren  wird  die  Schleimbant  nicht  an  derselben 
Stelle  als  die  Muskelhaut  durchbohrt;  jeder  Ureter  verläuft,  in  Folge  seiner  schrSgen 
Richtung  über  2  Cm.  weit  zwischen  der  Tunica  muscularis  nnd  mucosa. 

Die  Blasenarterien  sind  Zweige  der  Arteria  bypogastrica ;  einige  derselben  ent- 
springen aus  dieser  Arterie  direct,  andere  sind  Aeste  der  Arteriae  umbilicales.  —  Ihre 
Venen  bilden  einen  Pleius  am  Blasenbalse  und  munden  sSmmtlich  in  die  Vena  by- 
pogastrica. Die  Lymphgefftsse  verlaufen  zu  den  Lymphdrüsen  des  Beckens.  Ihre 
Nerven  entspringen  theils  vom  Plexus  bypogastricus  des  Sympathicus,  tbeils  von  den 
vorderen  Sacralasten;  letztere  verlaufen  zum  Blasenhalse. 


JErfltes  Capitel. 

Bildungsfehler. 

Unter  den  Bildungsfehlern  der  Blase  haben  nur  Spaltbildungen 
ein  praktisches  Interesse,  weil  die  übrigen  entweder  gar  nicht  einer 
Behandlung  zugftngig  sind  (wie  die  Theilung  der  Blase  in  zwei  seit- 
liche Hälften),  oder  neben  so  bedeutenden  anderweitigen  Missbildungen 
bestehen,  dass  die  Träger  derselben  nicht  lebensfähig  sind. 

Bei  Spaltbildung  an  der  Blase  kann  entweder  die  vordere  oder 
die  hintere  Wand  offen  geblieben  sein.  Im  letzteren  Falle  commu- 
nicirt  sie  mit  dem  Mastdarm  (Fistula  recto-vesicalis  congenita) 
oder  beim  Weibe  mit  der  Vagina  (Fistula  vesico-vaginalis  con- 
genita); zugleich  fehlt  dann  gewöhnlich  der  Blasenhals  und  die  Harn- 
röhre oder  doch  die  letztere,  oder  diese  Theile  sind  wenigstens  auch 
gespalten.  Bei  Weitem  häufiger  finden  sich  Spaltbildungen  an  der 
vorderen  Wand.  Dieselben  können  sich  auf  die  ganze  Ausdehnung 
der  vorderen  Wand  erstrecken  oder  sich  auf  einen  Theil  derselben 
beschränken.  Selten  ist  es  dann  der  obere  Theil.  Dabei  handelt  es 
sich  auch  gewöhnlich  mehr  um  ein  Offenbleiben  des  Urachus,  als  um 
eine  Spaltbildung  am  Blasenkörper  selbst,  obgleich  beide  Missbildun- 
gen freilich  ohne  bestimmte  Grenze  in  einander  übergehen.  Fälle 
der  Art  wurden,  wegen  der  gewöhnlich  zugleich  bestehenden  Atresie 
der  Harnröhre,  bereits  im  letzten  Capitel  des  XXL  Abschnitts  erwähnt« 

Vollständige  Spaltbildungen  an  der  vorderen  Blasenwand 
sind  sehr  häufig  —  viel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  —  be- 
obachtet und  gewöhnlich  als  Inversio  oder  Prolapsua  vesicae 
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nrinariae  beschrieben  worden  (vgl.  die  allgemeine  Uebersicht  der 
Missbildungen  im  I.  Bande).    Die  Ränder  der  Blasenspalte  sind  mit 
den  Rindern  der  in  derselben  Ausdehnung  offen  gebliebenen  Bauch- 
decken verwachsen.    Durch  diese  Spalte  wird  die  hintere  Wand  der 
Blase  Tcrmittelst   der  Bauchpresse  hervorgetrieben.    Man   sieht   also 
dicht  Ober  der  Schoossfuge  eine  halbkugelige,  röthliche,  mit  Schleim 
Aberzogene  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Nuss  bis  zu  derjenigen 
einer  Faust,  die  den  Eindruck  eines  Schwammgewächses  macht.    Sie 
blutet  leicht  bei  der  Berührung  und  ist  sehr  empfindlich.    Am  un- 
teren Theile  der  Geschwulst  bemerkt  man  zwei  symmetrisch  gestellte 
kleine  Oeffnungen,  aus  denen  Harn  austräufelt:  die  Mündungen  der 
Ureteren,  in  welche  man  mit  einiger  Vorsicht  eine  biegsame  Sonde 
mehrere  Zoll  weit  einschieben  kann.    Das  Zurückbringen  dieser  Ge- 
schwulst gelingt  nur,    wenn    der  Kranke   sich  längere  Zeit   in  der 
Rückenlage  befunden  hat  und  auch  dann  meist  nur  mit  Schmerzen 
und  nicht  immer  vollständig.    Die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasen- 
wand geht  mit  einem  feinen  Narbensaum   unmittelbar  in  die  äussere 
Haut  über.    Dicht  über  der  Spalte  findet  sich  ein  kleiner  Höcker,  die 
Andeutung  des  Nabels,   der  jedoch  häufig  so  unbedeutend  ist,    dass 
man  früher  glaubte,  solche  Individuen  hätten  gar  keinen  Nabel  und 
keine  Nabelgefösse,  —  ein  Irrthum,    den  erst  Xenon  (1761)  durch 
Section  zweier,   mit  dieser  Missbildung  geborener  .Kinder  aufgeklärt 
hat  —  Da  die  Blasenspalte  aus  einer  unvollständigen  Verwachsung 
der  Alsceralplatten  des  Embi70  entspringt,  so  müssen  nothwendig  auch 
nicht  blos  die  Weichtheile,    sondern  auch   das  Skelet  dieser  Gegend 
eine  Spaltung  darbieten.     Dem  entsprechend  findet  sich  niemals  eine 
Symphysis  ossium  pubis,  sondern  die  Schoossbeine  stehen  5 — S  Gm. 
▼on  einander  und  werden  nur  durch  Bandmasse  vereinigt.    Daher  ist 
denn  auch  die  Entfernung  -zwischen  den  beiden  Darmbeinstacheln  viel 
grosser  als   am    normalen  Skelet    und    der   Gang   solcher  Menschen 
immer  etwas  sehwankend.     Die  Spaltbildung   setzt   sich    femer   (als 
Tollständige  Epispadie)  auch  auf  den  Penis  fort:  derselbe  ist  nur 
2 — 4  Cm.  lang,  von  Vorn  nach  Hinten  abgeplattet  und  durch   eine 
Rinne,  welche  der  hinteren  Wand  der  Harnrühre  entspricht,   in  zwei 
Hinten  getheilt;   die  vordere  Wand  der  Harnröhre  existirt  gar  nicht; 
das  Caput  gallinaginis  und  die  auf  dessen  beiden  Seiten  mündenden 
Ductus  ejaculatorii  lassen  sich  deutlich  erkennen ;   Corpora  cavemosa 
und  Eichel  sind  vorhanden,  aber  sehr  klein;  unter  der  letzteren  fin- 
det sich  ein  Hautlappen,  welcher  die  an  ihrer  oberen  (vorderen)  Seite 
^eiebfalls  gespaltene  Vorhaut  darstellt.    Das  Scrotum  ist  sehr  schwach 
entwickelt  und  gewinnt  daher  einige  Aehnlichkeit  mit  den  Labia  ma* 
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jora.  Gewöhnlich  sind  die  Hoden  in  ihm  enthalten ;  sie  können  aber 
auch  im  Leistencanal  oder  dicht  vor  demselben  oder  in  der  Bauch- 
höhle stecken.  In  seltenen  Füllen  besteht  zugleich  eine  Missbildung 
am  After  (Boyer);  derselbe  ist  dann  entweder  so  eng  und  zugleich 
60  stark  nach  Vorn  gerUckt,  dass  die  Entleerung  der  Fäccs  äusserst 
schwierig  und  schmerzhaft  wird,  oder  der  Mastdarm  ist  im  Gegentheil 
sackförmig  erweitert. 

Man  hält  diese  Spaltbildung  im  Allgemeinen  ftir  unheilbar  und 
überlösst  diese  Unglücklichen,   deren  Beschwerden  aus  der  Beschrei- 
bung  von   selbst   einleuchten,   ihrem   Schicksal.     Manche    derselben 
reisen  dann  in  der  Welt  umher  und  lassen  sich  für  Geld  sehen,  auch 
Experimente  über  den  Uebergang  verschiedener  Stoffe  in  den  Harn 
an  sich  anstellen.     Erst  in  neuester  Zeit  hat  der  Gedanke  an  feine 
operative  Hülfe  Eingang  gefunden.    Man  muss  durch  langwierige  Be- 
mühungen nicht  blos  die  Reposition  der  hinteren  Blasenwand,  sondern 
auch    eine  gewisse  Ausweitung  der  nur  durch  sie  gebildeten  Blase 
herbeizuführen  suchen.    Dann  werden  die  Spaltränder  angefrischt  und 
Hautlappen    aus    der    Nachbarschaft,    zum    Ersatz    des    Defects    in 
den    Bauchdecken,    transplantirt.      Dem    Harnträufeln  gänzlich    ahzu- 
helfen,  wird  freilich  auch  bei  dem  glücklichsten  Erfolge  einer  solchen 
Operation  schwierig  sein,  da  voraussichtlich  gerade  der  Theil,  in  wel- 
chem die  Ureteren  münden,  am  Leichtesten  offen  bleibt.    Deshalb  ist 
auch  der  Versuch  gemacht  worden,    die  Ureteren  abzulösen   und  in 
den  Mastdarm  einzupflanzen,   so  dass  der  Harn   dann  in   den  After 
fliessen  müsste. 

Lclzicres  Verfahren  hat  John  Simon  (Lancet    18.')2,  11.25)  hei  einem    ISjäli- 
rigen  Knaben  mit  Anfangs  glncklichem  Krrolgc  ausgeführt;  jedoch  war  es  nicht  gelun- 
gen, die  Mündung  der  Ureteren  in  der  Blase  zu  verschüessen.     Nach  wenigen  Monaten 
verengerte  sich  die  Verbindung  zwischen  den  Ureteren  und  dem  Mastdarm.     In  ersteren 
enlstaoden  steinige  Concremente  und  der  Knabe  starb   12  Monate  nach  der  Operalton 
an  Erschöpfung.  —  Versuche,  die  vordere  Blasenwand  und   gleichzeitig   deo  Defect  in 
den  ßauchdecken  aus  der  Haut  des  Unterleibes  und    des  Scrotom  zu  ersetzen    (wobei 
die  Epidermisflache    dem    Innern    der  Blase   zugekehrt  wird),    sind    von    J.   Roux  in 
Toulon    (Exstrnphie    de    la    vcssie;    auloplastie   pour  masquer  la   diiTormit^.       Union 
medicale  1853,  No.  Ifiu.  115),  von  Ni^laton  ,  von  Richard  (vgl.  Schm  id  t's  JnUr- 
böplyer,  1854,  No.  7),  von  B.  v.  Langenbeck  (vgl.  Verhaege,   Essai    de  cbirurg. 
plastique  etc.,  Annal.  de  I.  soc.  m<$d.  cbir.   de   Bruges,   1856),  von   Daniel    Ayref 
(Congenital    ezstrophy    of    tbe    urinary    bladder  and    its    complicatioos ,    successfnily 
(reated  by  a  new  plastic  Operation.     New- York,    1859),  von  Michel  (vgl.    die  These 
von  Grandjean,   Strassbnrg    1868)   und  namentlich   von  John    Wood    (on   fis^ion 
and  extroversion  of  tbc  bladder  etc.,  Med.  —  chir.  Transaet.  Bd.  52  p.  85)   gemacht 
worden.     Ayres  operirle  mit  glürklichem   Erfolge  in   folgender  Weise.     Eio    grosser 
Bautlappeo  wurde  aus   deo  Baocbdecken  dorcb  zwei  oberbolb  und  ca  des  Seilen  de« 
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DefecU  begfauien^,  Anfangi  parallel  mit  einander  aoftteigende,  io  ihrer  obereo  Hälfte 
aber  apilzirioklig  cootergtreode  locisiooeo  ausgescboitteo  aod  abwärts  umgeklappt,  so 
daaa  er,  mit  aelner  EpidermisOicbe  grgeo  die  BlasenofTnaog  gewandt,  vor  dieser  binab- 
hiDg.  Die  schrSg  laurenden  oberen  Häirten  der  Scbnilte  worden  darauf  in  der  Mittel- 
lioie  xntammeogenSbt ,  wodurch  die  bisher  parallelen  Theile  derselben  naomehr  nach 
oben  fpiliwinklig  conrergirend  worden ,  lo  dass  die  jetzt  wieder  aafv^ärts  geklappte 
Spit»  ica  Lappens  iwitchen  sie  passte  und  mit  ihnen  durch  Nähte  fereinigt  werden 
koiate.  Nach  3  Wochen  wurde  aber  dies  inzwischen  eingeheilte  Dreieck  wieder 
(bis  auf  seine  Basis)  abgelöst,  herabgeschlagen  und  demnächst  auf  seiner  (jetzt  nach 
Von  sehenden)  Wundfläche  die  Vereinigung  der  verlängerten  parallelen  Incisionen  in 
qocrer  Richtong  bewerkstelligt.  Die  Spitze  des  Lappens  reichte  nunmehr  bis  zur 
CreCkra  md  bildete  mit  dieser  einen  unvollkommenen  Canal,  der  durch  ein  Recepta- 
caloB  von  Eantschuk  geschlossen  wurde.  —  Michel  und  John  Wood  haben  drei 
Lsfpoi  gebildet,  einen  oberen  und  zwei  seitliche,  alle  aber  in  derselben  Weise  wie 
Ajres  BSBgefcehrt,  so  dass  die  CpidermisQäche  das  Innere  der  Blase  bildet  (wobei  die 
weiter  wachsenden  Härchen  sich  hinderlich  zeigten,  da  sie  incrusliren).  J.  Wood 
(der  bisher  die  meisten  Erfolge  erzielte)  hat  zur^Vervollständigung  der  Harnröhre  auch 
noch   das  Scrotom  benutzt. 

1^'enn  Operationen  der  Art,  mit  Rücksicht  auf  ihre  Unsicherheit, 
nicht  unternommen  werden  sollen,  so  bleibt  nur  übrig,  durch  pas- 
sende Hamreeipienten,  welche  sich  an  den  unteren  Theil  der  vorderen 
Baucbwand  genau  anschmiegen  müssen,  und  durch  sorgfältigste  Rein- 
licbkeit  den  Zustand  dieser  Unglücklichen  zu  verbessern. 


Zweites  Capiiel* 

Verletzungen'). 

Die  Lage  der  Blase  erklärt  die  Seltenheit  ihrer  Verletzung.  Sind 
auch  nicht  alle  Blasen  wunden  tödtlich'),  wie  Hippocrates  meinte, 
so  sind  sie  doch  jedenfalls  höchst  gefährlich,  und  zwar  entweder 
durch  Harncrguss  in  die  Peritonealhöhle  oder  durch  Harninfiitration 
in  das  benachbarte  Bindegewebe.  Von  grösster  Bedeutung  ist  es,  ob 
die  hintere,  vom  Bauchfell  überzogene  Wand  der  Blase  verletzt  wurde 
oder  ein  dieses  Ueberzuges  entbehrender  Theil,  namentlich  also  die 
vordere  Wand  und  der  Blasengrund. 

Bei  Verwundungen  der  hinteren  Wand  fliesst  der  Harn,  selbst 
wenn  durch  gleichzeitige  Eröffnung  einer  anderen  Stelle  der  Blase  ein 
directer  Weg  nach  Aussen  gegeben   ist,    doch  wenigstens  zum  Theil 

')  Schon  bei  den  Wunden  der  Harnröhre  und  Prostata  mussten  wir  auch  auf  die 
Wanden  der  Blase  Rücksicht  nehmen ;  wir  werden  hei  der  Beschreibung  des  Slein- 
achnitls  auf  sie  zurückkommen  müssen,  denn  die  Blase  wird  fiel  seltener  zu- 
ftllif ,  als  absichthch  (durch  die  Hand  des  Wundarztes)  rerwundet. 

*)  Afborisaeo  VI.  18:  Kvütir  dmxoniyjt  ....  ^avartj^K. 
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III  die  Peritonealhöhle,  worauf  mit  seltenen  Ausnahmen  sehr  sctiuell 
der  Tod  fol^'t  (wie  beim  Kotherguss).  Höchst  sehen  kommt  der 
Kracke  narh  einer  schweren  und  langwierigen  Peritonitis  mit  dem 
Lt'ben  da\on.  In  solchen  Fällen  muss  vorausgesetzt  werden,  datss 
eine  Danu!>chlinge  sich  genau  vor  die  Blasen^iinde  gelegt  hat^  dt- 
selb»t  durch  Exsudat  angeklebt  worden  ist  und  somit  zum  VerbdÜDSS 
d»rr  ^rfährlichen  f^effnung  geführt  bat.  Dabei  besteht  jedoch  längere 
Zitrji  d:e  Gefalir,  dass  durch  unvorsichtige  Bewegungen  die  AnlStbunc 
*if>j«:/  gelöst  und  dann  zu  einem  neuen,  in  der  Regel  wohl  t5dt- 
i*rLeii  V.ri!üssv  Veranlassung  gegeben  werde  *)-  —  Bd  Terletzun; 
Lütt  nicht  vom  Bauchfell  überzogenen  Theils  der  Blase  be- 
dii:;£eii  uiir  ilarnintiltration  und  Blutung  die  Grösse  der  Gefahr,  — 
VitrJ  iheiii^'er  als  die  Stelle  der  Verletzung  ist  die  Art  derselhen  v« 
B^lan;/.  Namentlich  bieten  subcutane  Verletzungen  durchaos  keise 
/üiifttig(rr<;ii  Verhältnisse  dar  als  offene  Wunden;  vielmehr  kann  die 
Mö;.'li4'lik(Mt  des  Harnabflusses  dui*cli  die  Süssere  Wunde  vidkichl 
niK'H  günstigen  Einfluss  haben. 

Alle  Arten  von  Wunden  können  an  der  Blase  TOi^ommcn. 
bt  die  Blase  durch  einen  Schnitt  geöffnet,  so  fiiesst  der  Harn  zum 
f/M")ssten  Theil  durch  die  Wunde  frei  ab;  ein  diagnostischer  Iirlhan 
ist  kaum  möglich.  Teberdies  handelt  es  sich  in  solchen  FUloi  iouiier 
um  rhirnrgische  Operationen  (vgl.  Steinschnitt).  Stichwunden  kte- 
neii  eher  \erkannl  werden.  Der  Harn  kann,  obgleich  er  aus  der 
llliise  ausflit^st,  doih  ans  der  äusseren  Wunde  nicht  ausfhessa. 
hie  ^erin^a*  Grösse  und  srhrü^e  Uiehtung  derselben,  die  Verschiebung 
iler  Haut,  die  Zunirkziehung  der  Blase  können  den  Ausfluss  des 
Harns  durch  die  «äussere  Wunde  ganz  hindern;  durch  Beimiscliun^ 
von  \ielem  Blut  kann  er  für  einige  Zeit  auch  unkenntlich  werdea. 
Man  muss  also  die  Stelle  und  Richtung  der  Verietzung  erwSgen  (vom 
lljMii'li  her  abwärts,  vom  Hamm  her  aufwärts)  und  die  Ohrigen  Sym- 
ptfimr  lienchten.  Schmerz  in  der  Tiefe  des  Beckens  ist  allerdings 
i'in  uiiNicheres  Zeitlten,  kommt  aber  Bluthamen  hinzu  und  erregt  die 
Hirliiung  <lor  Winnie  nur  di?n  Verdacht  ei.ier  BlasenTerletznng,  so 
muss  mau  annehmen,  dass  sie  wirklich  besteht.  Auch  Sehmerz  it 
der  Harnröhre  und  beim  Manne  Erectionen  werden  als  charakteristisch 
angefahrt.  Durclihohiungen  der  Blase  können  auch  durch  des  Ka- 
theter oder  üntirre  rliinnfjisrhe  Instrumente,  die  man  in  sie  dnfübft 
\eranlas«-i  v^rii^n.     Srhusswunden  der  Blase  sind  häufig  mit Split- 

M  Vi.:   L- 1  l'.'i-=:   :>^^$$ante  KnnLbfil^gf schiebte  in:  Wer nk er,  ,Das  skakaiscke 
H  i^:  :.    .*"  L:.  rfr*iiät  (tii'«.«cQ  in  dem  Jahre  1848*,  pi|-  37. 
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terung  der  Beckenknochen,  auch  des  Schenkel -Kopfes  oder  -Halses 
eompUcirt.  In  der  Regel  geht  die  Kugel  von  einer  Seite  zur  anderen 
hindurch.  Sehen  bleiht  sie  in  der  Blase  liegen;  äusserst  selten  kann 
dann  die  Kugel,  sofern  sie  sehr  klein  isl,  durch  die  Harnröhre  wieder 
abgehen  (Bonn et).  Die  Gefahr  der  Harninfiltration  ist  bei  den  Schuss- 
wunden nicht  ganz  so  gross,  als  bei  den  Stichwunden,  weil  der  den 
ganzen  Schusskanal  auskleidende  Brandschorf  dem  Harn  einen  ge- 
wissen Widerstand  entgegen  setzt;  jedoch  dürfte  dies  in  praktischer 
Beziehung  nicht  von  grosser  Bedeutung  sein'),  da  die  fortdauernde 
Berührung  mit  dem  stagnirenden  Harn  doch  schliesslich  weit  verbrei- 
tete Nekrose  bedingt.  Ein  günstiger  Ausgang  wäre  immer  nur  mög- 
lich, wenn  die  hintere  Wand  der  Blase  ganz  unversehrt  bliebe. 

Bersten  der  Blase  durch  übermässige  Ausdehnung  bei  be- 
hindertem Harnabfluss  kann  auch  ohne  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt  erfolgen.  Fälle  der  Art  sind  äusserst  selten.  Häufiger  ist 
beobachtet  worden,  dass  die  Blase  durch  Einwirkung  einer  äusseren 
Gewalt,  also  vermöge  eines  hohen  Grades  von  Erschütterung,  zer- 
sprengt wurde,  so  z.  B.  durch  das  Anprallen  einer  matten  Kugel,  das 
.Aufechlagen  eines  Balkens,  einen  Fall  von  bedeutender  Höhe  u.  dgL  m. 
In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  Hess  sich  nachweisen,  dass  die 
Blasenwinde  in  Folge  der  AnfUllung  gespannt  waren,  als  die  Zer- 
sprengung  erfolgte.  Häufig  kommen  Brüche  der  Beckenknochen  und 
Zerreissung  der  Blase  zugleich  vor,  entweder  in  der  Art,  dass  die- 
selbe Gewalt  beide  Verletzungen  veranlasst  hat  oder  so,  dass  Knochen- 
splitter in  die  Blase  eingedrungen  sind,  was  viel  seltener  ist 

Wabncbeiolich  ist  die  io  der  ersten  Zeit  nach  mancheii  VerletzuDgen,  die  durch 
etocn  Fall  von  bedeotender  Höhe  eotstandeo  siod,  oameDtlich  auch  bei  Schenkel- 
LoialioDeo,  hflofig  beobachtete  HarDTerbaltuog  aus  einer  durch  die  Erschütterung 
bedingten  voräbergebenden  Lähmung  der  Blasenmuskeln  abzuleiten. 

Die  Quetschung  der  Blase  kann  aber  auch,  ohne  sofort  zur 
Zersprengung  zu  führen,  doch  bewirken,  dass  ein  Theil  der  Blasen- 
wand abstirbt  und  somit  nach  einigen  Tagen  die  Perforation  derselben 
mit  allen  ihren  üblen  Folgen  auftritt.  Seltener  folgen  blos  Abscesse 
der  Blasenwand.  Vgl.  Gap.  V. 

Bei  Zersprengung  und  Zerreissung  der  Blase  zeigen  sich  alsbald 
alle  Erscheinungen  einer  tief  eingreifenden  Störung.  Das  Bewusstscin 
schwindet,  der  Puls  ist  sehr  klein,  die  Respiration  schwach,  der 
Kranke  vermag  gar  keinen  Harn,  oder  doch  nur  wenige  mit  Blut  ver- 

I)  Scboo  Larrey  sagt:  „Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  Ton  Soldaten  auf  dem  Schlacht- 
felde  ferbonden,  denen  die  Blase  zerschossen   war,    sie  sind   alle   innerhalb  der 
ersten  24  Sloodeo  gestorben.* 
•  ardel eben,  Chirurgie.  6.  Aufl.  IV.  10 
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mischte  Tropfen  zu  entleeren  und  alsbald  nimmt  seine  HautausdQn- 
stung  einen  urinösen  Geruch  an.  Mit  grosser  Leichtigkeit  gelangt  man 
in  die  Blase,  sofern  nicht  von  früher  her  ein  Hindemiss  besteht 
(Strictur,  Prostatageschwulst  oder  eingeklemmter  Harnröhrenstein). 
Der  Sphincter  vesicae  setzt  dem  einzuführenden  Instrumente  eben- 
falls kein  Hindemiss  entgegen,  denn  die  ganze  Blase  ist  in  Folge 
der  Zerreissung  für  einige  Zeit  gelähmt  Der  Verletzte  klagt  sofort 
über  heftige  Schmerzen,  die  sich  aber  keineswegs  auf  die  Blasen- 
gegend beschränken,  häufig  auch  mehr  in  der  Regio  epigastrica  oder 
hypochondriaca  ihren  Sitz  haben.  Im  Verlauf  der  ersten  12  Stunden 
nach  der  Verletzung  entwickelt  sich  Peritonitis,  in  der  Regel  mit  hef- 
tigen Schmerzen,  Erbrechen,  Schluchzen,  lebhaftem  Fieber,  starker 
Auftreibung  des  Unterleibes;  denn  fast  immer  wird  die  hintere  Wand 
zersprengt  oder  zerrissen. 

Die  Bebaudlung  der  Blasenwunden  hat  vor  Allem  die  Harn- 
infiltration zu  verhüten.  Dazu  ist  die  Erweiterung  der  äusseren 
Wunde  im  Allgemeinen  das  beste  Mittel.  Das  Einlegen  des  Katheters 
reicht  zu  diesem  Zweck  nicht  aus.  Der  Harn  fliesst  in  der  Regel 
dennoch  durch  die  Wunde  und  fast  gar  nicht  durch  den  Ka- 
theter. Verletzungen  der  hinteren  Wand  der  Blase,  namentlich  Zer- 
reissungen  ohne  Verletzung  der  Bauchdecken,  sind  in  der  einzig  übrig 
bleibenden  Hoffnung,  dass  eine  Darnischlinge  sich  vor  den  Riss  legen 
könnte,  mit  absolut  ruhiger  Lage,  absoluter  Diät  und  grossen  Dosen 
Opium  zu  behandeln,  um  Darmbewegungen  zu  verhüten.  Den  Harn 
sucht  man  in  solchen  Fällen  durch  den  eingelegten  Katheter  ab- 
zuleiten; eine  halbsitzende  Lage  vermag  vielleicht  den  Abfluss  durch 
den  Katheter  zu  begünstigen. 

nriUes  Capltei. 

Fremde  Körper.  —  Blasensteine. 
I.    Fremde  Körper  im  engeren  Sinne. 

Wie  bereits  bei  den  „fremden  Körpern  der  Harnröhre"  geschil- 
dert wurde,  können  namentlich  spitze  Gegenstände,  vorzugsweise  die 
verschiedensten  Arten  von  Nadeln,  aber  auch  Erbsen,  Perlen,  Schrote, 
Grashalme,  Strohstücke,  Aehren,  Stücke  von  Pfeifenröhren,  kleine 
Nadelbüchsen,  Bougies,  Stücke  von  Kathetern  u.  dgl.  m.  durch  die 
Harnröhre  in  die  Blase  gelangen.  Bei  Beckenbrüchen  können 
Knochensplitter,  bei  Schussverletzungen  Kugeln  in  die  Blase  dringen. 
Die   Diagnose    kann,  zumal   bei    absichtlich    eingebrachten   Gegen- 
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stinden,  wctq  der  Patient  keine  Aufklärungen  giebt,  Schwierigkeiten 
darbieten;  die  Untersuchung  der  Blase  uiuss  in  derselben  Weise  ausge- 
führt werden,  wie  wir  dies  fUr  die  Blasensteine  sogleich  näher  be- 
schreiben werden. 

Die  Entfernung  ist  dringend  nothwendig,  da  jeder  in  der  Blase 
va^eilende  fremde  Körper  nicht  blos  alsbald  Entzündung  erregt,  son- 
dern weiterhin  auch  die  Anlagerung  von  Incrustationcn  und  somit  die 
Bildung  eines  Blasensteins  zur  Folge  hat.  Die  Ausziehung  durch 
die  Harnröhre  ist  der  weniger  gefährliche  Weg  und  daher  wo- 
möglich zu  bevorzugen.  Die  Hunter'sche  Zange  und  ähnliche  In- 
strumente (Tgl.  pag.  28)  können  dazu  benutzt  werden.  Ein  katheter- 
förmiges  Rohr,  aus  welchem  vorn  ein  Haken  hervortritt,  ist  für  die 
Ausziehung  von  Nadeln  nützlich.  Man  sucht  die  Nadel  mit  dem  Ha- 
ken zu  dangen  und  zwingt  sie,  indem  man  den  Haken  in  das  Rohr 
zurückzieht,  diesem  zu  folgen.  Biegsame  Nadeln  werden  auf  diese 
Weise  doppelt  zusammengebogen,  entweder  in  das  Rohr  eingezwängt 
oder  doch  in  der  Weise  fixirt,  dass  sie  demnächst  ausgezogen  werden 
können ').  Besonders  sinnreich  ist  das  Instrument,  welches  L  u  <!  r  fiir 
die  Aasziehung  abgebrochener  Katheterstücke  construirt  hat.  Dasselbe 
beruht  gleichfalls  auf  dem  Princip  der  Hunt  er 'sehen  Zange,  aber  die 
ans  dem  Rohr  hervorragenden  Zangenenden  sind  in  der  Weise  aus- 
geschweift, dass  ein  cylindrischer  Körper  von  der  Dicke  eines  gewöhn- 
lichen Katheters  sich  beim  Schliessen  der  Zange  mit  seiner  Längen- 
axe  genau  in  die  Längenaxe  der  Zangenenden  stellt  und  somit  durch 
die  Harnröhre  ausgezogen  werden  kann,  wobei  es  ganz  gleichgültig 
ist,  an  welcher  Stelle  und  in  welcher  Richtung  er  ursprünglich  gefasst 
wurde.  Ein  ähnliches  Instrument  könnte  auch  zum  Ausziehen  von 
Nähnadeln  und  anderen  Gegenständen  benutzt  werden. 

Cm  Nadelo  too  Subl  ood  Eisen  leichter  aufzufioden  und  za  fassen,  bat  man 
die  dazo  bettimmleo  Instromente  magnetisch  machen  lassen.  Wenn  aber  auch 
aozirrifelbaft  ist,  dass  solche  Nadeln  fon  Magneten  aacb  in  der  Blase  angezogen 
werden,  so  werden  sie  im  Harn  doch  sehr  schnell  von  einer  Oxydschicht  überzogen 
und  dadurch  der  Fähigkeit  zu    magnetischer    Anziehung  beraubt. 

Gelingt  es  nicht,  den  fremden  Körper  durch  die  Harnröhre  aus- 
zuziehen, so  muss  man  ihn  möglichst  bald  durch  den  Schnitt  ent- 
fernen. Auf  die  ungefährlichste  Weise  geschieht  dies  bei  Nadeln, 
wenn  man  sie  mit  einem*  in  die  Blase  eingeführten  Instrumente  fassen 
und  gegen  die  vordere  Bauchwand  dicht  über  der  Symphyse  andrän- 
gen kann.     Alsdann  schneidet  man  gerade  auf  den  fremden  Körper 

>)  Vgl.  Coortj,  Archiv,  g^n.  de  m^.     Fevr.   1851.     Canstatt*s  Jahresbericht 
pro  1851,  Bd.  IV.  pag.  29. 

10* 
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ÜEiter  ükii  J\ArL^3i  der  H2JiD':<n>e  eftiiii}!  ^  Säue 
Sien  die  usic-r  «kta  Nuii«^  .Sif-ise*  Mi^ixi^teB 
selben  bielec  der  Z^iu.  c^  Grc«sia«.  «<ff  Fc^a.  ^«r 
aod  dem  Sitze  nach.  ««s«TiL^ki.e  Ver^ebiede&keiteB  4ar. 

ZafeL  Mei^t  DBdr:  ^:<t  r/or  ein  B^asessi^äB:  es  kSvMB  aber 
aacb  mefarere.  bis  la  ^.«i  «De>4ui:*.  >ai  bis  zri  ^«M  «Listoa)  ia 
einer  HaniLUse  Tor^oaiLen.  S<*Icfce  ruhfes  iMisa  aas  dea  Xkres 
her.  Alsdann  sind  dir  ^üj^nen  kk-in.  «ahresd  die  isoiirt  Yocfcoa- 
menden  Steine  ein^  briric^bUiebe  Grosse  ermeben  kfiUMft. 

Die  Grisse  ^ariirt  von  derjenigen  einer  Eibse  bis  m  der  eiaes 
Hühnereies  und  selbst  einer  Manns/aosL  Ailenlin^  fcn— m  aocb 
Steinchen  von  lck-L  ^ehn^erer  als  Erbseo^rässe  Tor.  diese  werden 
aber  hergebrachter  Weise  als  Gries  igrmrelie)  bezeiehnet  und  unter- 
scheiden sich  in  praktischer  Beziehung  dadurch,  dass  sie  durch  die 
Harnröhre  tauch  beim  Manne»  mit  dem  Irin  entleert  ver>den  kfinBen. 

Dfcckamp  4Tr».>  ^orsatJfcf  de  ia  U:  >^  crzi^t  t:^  cdscn  S:« 
Zutuude  :(\  Pfuüd  w..c  (13^3  GnniiBC»).  323  Mb.  im  raCMfC  ■•!  I7€  ■■.  ia 
pxrtfiea  DorrLmf«»er  L^mm.  Er  v^r  in  Qtr  LrJrhe  «ocs  G«iftlkhfa  fcfiiaiai  «vr- 
4eo,  d«r  sfbos  Kit  mü*id  7teo  L«bcci»j>kre  aa  Steacfl  fclittea  halte.  —  v.  Graafe 
beschrieb  eioeo  Steia  voo  :!3  Coien  GrvicfaL  Pitba  (L  c)  pcte  aa.  daM  Siciae 
TOD  9 — 6  PfuDd  T</r»eiomm»  $eiec.  —  kieic  bü4cl  einea  voa  ika  aordi  des  Scilca- 
SleiDtcfauiit  eDtfrrcteo  B]>»eoste'.Q  ab.  «elcbcr  ober  26  Lotb  vof  qb4  3'/,  ZaH  ia 
kieiDtteo  burcbiDe««fr  muft.  —  Eioeo  Steio  fon  2*,,  Zoll  Liafe,  t^^  ZaH  Breite, 
f '\  Zoll  Dicke  udJ  1«.iO  Gnmioro  Geiricbt  fand  ich  in  der  l^ciche  cioei  alle«  Xaian, 
d^r  »cbr»D  fiele  Jafare  ao  Harote^h werde»  {eliUen  haue,  aber  erst  hart  lor  aciaca 
Tode  dje  Ibierfoebafig  feiner  Bljise  gestaucle.  —  Eioem  Schifltcarilaii  aatfarala  idi 
eiben  SUru  ton  ?J0  Grammen  Geiricbt  darch  Conbiiiation  dei  SeilcostciBachaitlt 
mit  6tir  Z^nrrjffiiueraTj«. 

Ifeslall.  Gewöhnlich  sind  Blasensteine,  namentlich  isolirt  vor» 
ko/ijf/j<;rj<k  f'iff'rirjig  gestaltet,  zuweilen  mehr  von  Kugelgestalt,  selten 
län^^li'rh;  i^f^r^rj  ojehrere  in  einer  Blase  zusammen  vorkommen,  so  sind 

')  In  d»*»^  'A*?«^  «erfubr,  bereiu  1683,  Prob?  in  Dablin,  s^ter  Dieffcmbach; 

utitirt   «r^*«'»   **:b  f  rem  Jen  Körper  von  der  Va^aa  aai  empor. 
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sie  durch  Absehleifung  meist  facettirt;  jedoch  darf  man  aus  dem  Feh- 
len der  Facetten  keineswegs  darauf  schliessen,  dass  nur  ein  Stein 
vorhanden  sei.  Ist  der  Stein  durch  Incrustation  eines  fremden  Kör- 
pers entstanden,  so  behSlt  er  längere  Zeit  die  Gestalt  desselben,  so 
dass  er  selbst  ururslfSrmig  gestaltet  sein  kann,  wenn  (wie  dies  ein 
Mal  beobachtet  wurde)  ein  Stück  Eisendraht  seinen  Kern  ausmacht 
Grosse  Steine  nehmen  aUmälig  die  Gestalt  der  Blase  an;  sie  bestehen 
dann  aus  einem  grösseren,  dem  Blasenkörper  entsprechenden  und 
einem  sehr  viel  kleineren,  in  den  Blasenhals  hineinragenden  Theile; 
auch  den  Ureteren  entsprechende  Furchen  hat  man  daran  beobachtet 
Die  OberflSche  ist  selten  ganz  glatt:  bald  ist  sie  mit  kleinen  Rauhigkei- 
ten, bald  mit  Höckern  oder  selbst  mit  einer  Art  von  Zacken  besetzt 

Hat  do  Blotgerioosel  deo  Kern  einet  Blaseosteioes  gebildet  (vgl.  Aetiolo- 
f  ie),  oder  ift  ein  tolches  oder  aoch  eioe  Schleimscbicht  wabreod  des  Wacbstbomes 
voo  dem  SteiBe  mit  eiogescblosseo  worden,  so  brflodet  sieb,  weoo  der  Steia  ge- 
trocknet ist,  tn  dieser  Stelle  ein  Hoblraom;  ein  mit  dem  Blatkern  zugleich  eioge- 
ochlossener  fremder  Körper  kann  dann  beim  Scbüttelo  klappern. 

Der  Sitz  oder  die  Lage  der  Steine  in  der  Blase  ist  von  grosser 
Wichtigkeit  für  Diagnose  und  Therapie.  Gewöhnlich  liegen  sie  im 
mittleren  Theile  des  Blasengrundes,  als  dem  tiefsten  Theile.  Durch 
Zusammenziehungen  der  Blase  und  Bewegungen  des  Körpers  können 
aber  kleinere  Steine  auch  weiter  nach  Hinten,  nach  Oben  und  zur 
Seite  geschoben  werden.  Besitzt  die  Blase  eine  Ausbuchtung,  so  kann 
der  Stein  dort  seinen  dauernden  Aufenthalt  haben  (vgl.  Blasenbruch, 
Bd.  III.  pag.  934).  In  den  taschenförmigen  Anhängen  der  Blase, 
welche  in  einer  Fessie  ä  colonnes  durch  Ausbuchtung  der  Schleim- 
haut zwischen  den  MuskelbUndeln  entstehen,  wird  die  Steinbildung 
durch  die  Stagnation  des  Harns  begünstigt.  Die  Oeffnung  der  Tasche, 
in  welcher  der  Stein  steckt,  kann,  während  jener  wächst,  durch  die 
von  ihm  bedingte  entzündliche  Reizung,  allniälig  sich  verengern,  so 
dass  der  Stein  ganz  unbeweglich  wird.  Eine  eigentliche  „Einkapse- 
lung*'  soll  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  ein  von  den  Nieren  her- 
absteigender Stein  bei  seinem  Eintritt  in  die  Blase  ein  Hinderniss  fin- 
det und  daher,  von  dem  die  Blasenwand  schräg  durchbohrenden 
Theile  des  Ureters  aus,  seinen  Weg  zwischen  den  Blasenhäuten  ver- 
möge der  in  seiner  Umgebung  eintretenden  Ulceration  weiter  fortsetzt 
Auch  gestielte  Steine  sind  beschrieben  worden.  Dies  sind  entweder 
Incrustationen  von  Pseudoplasmen,  die  von  der  Blasenwand  in  deren 
Höhle  hineingewachsen  waren,  oder  zackige  Steine,  die  sich  in  die 
bereits  kranke  und  aufgewulstete  Blasenschleimhaut  eingehakt  haben. 

Der  ZosanuenSetZDUg  nach,  können  wir  drei  Hauptgruppen  der 
Blasensteine  unterscheiden,  je  nachdem  in  ihnen  a)  Harnsäure  und 


150  Krankheiten  der  Harnblase. 

harnsaure  Salze,  oder  b)  phosphorsaure  oder  endlich  c)  Oxal- 
säure Salze  vorhen*schen.  —  Vgl.  die  Tabelle  auf  pag.  152. 

a)  Die  harnsauren  Steine,  unter  denen  die  aus  harnsaureni 
Ammoniak  bestehenden  vorzugsweise  bei  Kindern  vorkommen,  über- 
treffen an  Häufigkeit  alle  anderen.  Fourcroy  und  Vauquelin  fanden 
unter  600  Blasensteinen  150  aus  Harnsäure  bestehende.  Thenard 
behauptet  sogar,  dass  unter  14  Steinen  einer  aus  reiner  Harnsäure 
bestehe  und  dass  unter  14  zusammengesetzten  Steinen  wenigstens  6 
einen  aus  Harnsäure  bestehenden  Kern  haben.  Die  Farbe  dieser  Steine 
ist  gelbroth  oder  gelbbraun,  auch  rothbraun  (holzfarben).  —  Harn- 
saure  Steine  lösen  sich  in  Alkalien  und  lassen  sich  auf  Platinblech 
unter  Entwickelung  eines  widerwärtigen  Geruches  (wie  nach  gebrann- 
ten Federn)  verkohlen  und  verbrennen.  Mischt  man  in  einem  Por- 
cellanschälchen  ein  wenig  von  dem  gepulverten  Stein  mit  einigen 
Tropfen  Salpetersäure,  so  erfolgt  unter  Aufbrausen  eine  Zersetzung, 
wobei  wesentlich  Alloxan  zurückbleibt  FUgt  man,  nachdem  bis  zur 
Trockne  abgedampft  ist,  einen  Tropfen  Ammoniak  hinzu^  so  entsteht 
die  schöne  purpurrothe  Farbe  des  Murexid.  —  Ist  in  einem  Steine 
harnsauresAmmoniak  in  erhebhcher  Menge  enthalten,  so  entsteht 
beim  Zusatz  stärkerer  Alkalien  in  der  Wärme  deutlicher  Ammoniak- 
geruch; durch  Zusatz  von  Säuren  fällt  Harnsäure  nieder.  Gewöhnlich 
kommen  neben  dem  harnsauren  Ammoniak  noch  reine  Harnsäure  und 
harnsaures  Natron  vor;  oft  wechseln  auch  Schichten  von  Phosphaten 
und  anderen  Substanzen  mit  solchen  von  Harnsäure  und  hamsaurem 
Ammoniak.  —  Auch  die  aw»  reiner  Harnsäure  bestehenden  (erheblich 
härteren)  Steine  zeigen  eine  deutliche  Schichtung.  —  Die  Oberfläche 
aller  harusauren  Steine  ist  glatt  oder  schwach  höckerig. 

b)  Die  phosphorsauren  Steine  bestehen  aus  phosphorsau- 
rem Kalk  allein  oder  aus  einer  Mischung  desselben  mit  phosphor- 
saurer Ammoniak-Magnesia,  selten  aus  letzterer  allein;  sie  sind 
von  geringerer  Consistenz,  der  nassen  Kreide  ähnlich,  haben  ein  ge- 
ringes specifisches  Gewicht,  meist  eine  bedeutende  Grösse,  eine  weiss- 
graue  oder  gelbgraue  Farbe  und  eine  rauhe  Oberfläche.  Durch  am- 
moniakalische  Carminlösung  wird  die  Phosphatmasse  intensiv  roth 
gefärbt.  Bestehen  sie  blos  aus  phosphorsaurem  Kalk,  so  entwickeln 
sie  bei  der  Behandlung  mit  Alkalien  kein  Ammoniak  und  sind  sowoU 
in  Alkalien  als  in  Schwefelsäure  unlöslich.  Enthalten  sie  ausser  dem 
phosphorsauren  Kalk  auch  phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia,  so 
wird  aus  dieser,  durch  Zusatz  concentrirter  Alkahen,  Ammoniak  aus- 

'  UHdt  Harnsäure,   hamsaures  Ammoniak   und  oxalsaurer 
f  beigemischt  sein ;  doch  ist  dies  verbältniss- 
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KBtwIekelug  nui  UmwaDdeloogen.  Erst  mit  der  genaueren 
cbemischen  Untersuchung  der  Harnsteine  hat  das  Studium  ihrer  Ent- 
stehungsgeschichte eine  sichere  Grundlage  erhalten.  Den  Anfang  dazu 
hat  Scheele  (1776)  gemacht.  In  neuester  Zeit  haben  namentlich 
Wöbler,  Liebig,  Lehmann  und  Carl  Schmidt  zur  Aufklärung 
der  cbemischen  Seite  dieser  Frage  beigetragen.  Sehr  früh  schon  ge- 
langte man  zu  der  Einsicht,  dass  für  die  Entstehung  des  Steines  ein 
organisches  Bindemittel  erforderlich  sei,  und  als  solches  ergab  sich 
der  Blasenscbleim.  Eine  vermehrte  Absonderung  von  Blasenschleim 
in  Folge  eines  Katarrhs  wurde  daher  schon  von  Austin  (1780)  als 
wesentlicher  Grund  der  Steinbildung  hingestellt').  Bei  der  vorwal- 
tenden Häufigkeit  der  aus  blosser  Harnsäure  bestehenden  Steine  lag 
es  nahe,  anderer  Seits  die  vermehrte  Abscheidung  von  Harnsäure  als 
den  alleinigen  oder  doch  wesentlichen  Grund  zu  betrachten  (Magen- 
die).  Beide  Ansichten  vermittelnd,  lehrte  Philipp  von  Walther, 
dass  neben  einer  vermehrten  Absonderung  von  Harnsäure  das  Vor- 
handensein eines  klebenden  Bindemittels  erforderlich  sei,  um  nicht  blos 
die  Bildung  von  krystalliuischen  Sedimenten  (Sand  und  Gries),  son- 
dern die  stetig  wachsenden  und  nicht  kristallinischen  Steine  zu  Stande 
kommen  zu  lassen.  Mit  besonderer  Ausführlichkeit  hat  Heinrich 
Meckel*)  die  Bildung  von  Concrementen  im  Allgemeinen  und  nament- 
lich auch  in  den  Harnwegen  nach  eigenen  Untersuchungen  dargestellt. 
Alle  freien,  runden  Concremente,  namentlich  alle  Gallen-  und  Harn- 
steine sind,  nach  M ecket,  als  vei'steinerte  Schleimkugeln  zu  betrach- 
ten; sowohl  das  schleimige  Bindemittel  als  die  Versteinerungssuhstanz 
hat  eine  krankhafte  Bedeutung.  Das  häufigste  primäre  Versteinerungs- 
mittel für  Harnsteine  ist,  nach  Meckel,  der  Oxalsäure  Kalk,  für 
welchen  der  Schleim  als  organisches  Gerüst  dient.  Bei  längcrem  Ver- 
weilen aber  soll  der  Oxalsäure  Kalk  zunächst  von  Harnsäure,  harn- 
saurem Ammoniak  und  endlich  von  phosphoi*sauren  Salzen  (Phospha- 
ten) verdrängt  werden.  Letztere  könnten,  nach  Meckel,  auch  direct 
aus  dem  Oxalsäuren  Kalk  hervorgehen;  jedenfalls  würde  der  Oxalstein 
schliesslich  in  einen  Phosphatstein  umgewandelt. 

'J  Aach  m  neuester  Zeit  iit  der  Schleim,  welchen  die  Harnwege  und  namentlich 
die  BUscnwinde  absondern,  als  wesentliches  Bindemittel  für  die  Concretionen 
betnchtet  worden.  Florian  Heller  bekämpft  diese  Ansicht  in  seiner  Blono- 
fTBpbie  (Die  Harnconcretionen ,  ihre  Entstehung  etc.,  mit  12  Tafeln,  Wien,  1860), 
iadtn  er  glaubt,  dass  die  Theilchen  bei  der  Bildung  der  Steine  lediglich  dem 
Gmettt  der  Adhäsion  folgen. 

')  Ygl.  Dessen  Dtcbgelaiseoe  Schrift:  Mikrogeologie,  Berlin  1856. 
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Wir  lasMo  Meckel's  geistreiche,  aber,  wie  uns  acheiot,  mit  den  Tiiataacheo 
nicht  überall  im  Einklang  atehende  Theorie  hier  in  gedrängtester  Kurxe  folgen. 

Der  Bildung  von  Oxulsteinen  liegt,  nach  Meckel,  eine  aaare  Gährang  des 
Blaseoscbifims  zu  Grunde.  Meckel  nennt  deshalb  die  Krankheit  der  Schleimhaot, 
aus  welcher  der  mit  der  Tendenz  zur  sauren  Gährnng  behaftete  Schleim  berforgekt, 
den  «Steinbild enden  Katarrh".  Begreiflicher  Weise  ist  hierbei  ^er  Unpnng 
der  Ozalsäure  im  Urin  überhaupt  von  grösster  Wichtigkeit.  Dieselbe  eotaleht,  nach 
Meckel,  im  Körper  furtwAhrend  als  eine  Zwischenstufe  bei  der  Ozydalioo  kobleosloff- 
haltiger  Verbindungen,  bevor  diese  gänzlich  zu  Kohlensaure  ozydirl  sind.  Bletbeod 
wird  sie  nur,  wenn  die  Koblensfiure- Ausscheidung  aus  dem  Blut  nicht  gleichen  Schritt 
hält  mit  der  Zufuhr  koblenstoffreicber  Nahrungsmittel;  daher  also  einer  Seits  bd 
coroprimirter  oder  anderweitig  in  ihrer  Function  gehinderter  Lunge,  anderer  Seit!  kd 
übermässiger  oder  ausschliesslicher  Tflanzennahrung.  Der  oxalaaure  Kalk,  welcher  w 
der  im  Organismus  neugebildeten  Oxalsflure,  wegen  der  innigen  Verwandticbift  der 
selben  zum  Kalk  hervorgeht,  spielt,  nach  Meckel,  eine  wesentliche  Bolle  bd  d« 
Harnsecretion.  Meckel  nimmt  an,  dass  die  Tunica  propria  aller  Hamcanilohen  mit 
oxalsaurem  Kalk  getränkt  sei.  Der  Harnstoff,  an  sich  so  leicht  löslich,  itelle  mitte 
Oxalsäure  eine  unlösliche  Verbindung  dar  (was  aber  keinesweges  der  Fall  ist)  u4 
könne  somit  durch  die  Tunira  propria  der  Harncanillchen  nicht  in  das  Eint  inrick- 
kehren.  Aber  auch  jede  Kpithelialzelle  der  Niere  soll,  nach  Meckel,  ozaliaorefl  Kalk 
enthalten,  der  einer  Seits  aus  dem  Blute  her  Harnstoff  aufnehmen  and  ihn  udcnr 
Seits  an  den  von  den  .Malpighischen  Körpereben  kommenden  Strom  fast  reinen  Waai« 
in  die  Harncanälchen  abzugeben  genötbigt  werden  soll.  Harnsäure  werde  hierbei  |^ 
bildet,  wenn  aus  dem  Blute  nicht  blos  Harnstoff,  sondern  gleichzeitig  Allantoin  VM 
dem  Oxalsäuren  Kalk  der  Nierenepithelien  gebunden  werde  (was  fon  chemischer  Seite 
aber  durchaus  nicht  zu  begreifen  ist).  Der  normale  Mangel  von  Eiweiss  ond  Feit  ia 
Harn  könne  nebenbei  daraus  erklärt  werden,  dass  der  Oxalsäure  Kalk  ihren  Dmchtritt 
hindert.  Auch  auf  der  Schleimbaul  der  Harnblase  soll  der  Ozalgebalt  der  Epithdi« 
wesentlich  sein,  um  den  Hucktritt  der  specifischen  Harnstoffe  in's  Blut  bei  Ungcnm 
Aufentbalte  des  Urins  in  der  Blase  zq  verhindern.  Die  Entstehung  stein  bildender  MaiN 
aus  dem  katarrhalischen  Schleim  und  dem  Oxalsäuren  Kalk  setze  aber  eine  spoatasi 
Zersetzung  der  Schleimhaut  voraus,  -  die  saure  Gährnng,  auf  welche  Scbesrer 
zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  Dieselbe  Gährung  nämlich,  welche  an  dem  Han 
ausserhalb  der  Blase  in  den  ersten  Tagen  beobachtet  wird,  finde  auch  in  der  BlaH 
Statt,  sobald  eine  Anhäufung  von  Schleim  (durch  Katarrh,  Behinderung  der  Anlea- 
rung  etc.)  sich  entwickelt  hat.  Aber  nicht  ans  den  krystalliniscben  Sedimanl«. 
welche  auch  ausserhalb  des  Organismus  im  Harn  sich  absetzen,  sondern  aus  derdarcft 
die  saure  Gährung  frei  gewordenen  Oxalsäure  und  dem  in  der  Blase  haftenden  sn^ 
sauren  Kalkscbleim  ist,  nach  Meckel,,  die  Steinbildung  abzuleiten.  Ihre  Masss  iil 
ursprünglich  gallertig,  weiterhin  mehr  brüchig,  dabei  aber  immer  noch  klebend.  Ss- 
fem  die  Steinhildung  nicht  um  einen  fremden  Körper  erfolgt,  geht  sie  von  den  Uei^  : 
Bten  Anfängen  cootinnirlich  weiter,  ohne  dass  man  Anfangs  einen  Kern  onterscköte 
könnte.  Mit  der  primären  Differenz  zwischen  Kern  und  Schale  sind  die  aeciiili* 
Unterschiede  von  centraler  und  peripherischer  Masse  nicht  zn  verwechseln,  wslcki  td 
dem  secundüren ,  alkalischen,  gegen  das  Centrum  vordringenden  MelamorpUnns  te 
Steines  beruhen.  Die  Vergrösserung  der  Blasensteine  geschieht  nämlicb,  nach  Meckdi 
nicht  blos  durch  Apposition  neuer  Schichten,  wie  man  bisher  aonabm,  toodeii  t*^ 
durch   Intussusceptioo  mit  Metamorphismus,   also  durch  eine   Art  StoffWecheel   9* 
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lioge  der  Uria  stark  Moer  Mf,  togera  fich  in  der  Rfgel  immer  oene  Scfaiekten  lon 
•ulMoran  Kalkicbleim  an.  Sobald  der  Katarrh  (gerade  doreb  die  Anweseoheit  des 
Steiaci)  so  weit  gesteigert  ist,  data  cor  alkalischer,  eiteriger  Schleim  geliefert  wird, 
kört  das  Wacbathom  durch  Apposition  auf.  Dagegen  dauert  die  Intossusception  und 
iu  durch  sie  bedingte  Wacbstbam  weiter  fort.  Der  Metsmorphisrons  im  Steine  nimmt, 
nich  Meckel,  folgenden  Verlauf.  Zonftchst  wird  der  oialsaore  Kalk  durch  Harnsäure 
verdriogt,  wabrscfaeinlicb  durch  eine  chemische  UmwaDdloog,  indem  die  OxalsSore 
deo  Kalk  fahren  Hast,  um  sich  mit  den  endosmotisch  angesogenen  Stoffen,  Harnstoff 
ofld  Allantoin,  zu  HamsSore  su  verbinden  (was  aber,  wie  schoo  erwihnt,  von  cbemi* 
Kber  Seite  nicht  so  begreifen  ist).  Dabei  wird  zugleich  die  orspröDgliche ,  concen- 
triiehe  Schichtung  in  eioe  mehr  krystalltnische  Structur  umgewandelt  und  an  die  Stelle 
<inr  coocentriscben  Schichtung  tritt  eine  mehr  radiäre  Anordnung.  Der  letzte  Act  der 
DsiwaQdloDg  ist  die  der  Hamsllure  zu  Ammonial[,  welches  aus  der  Zersetzung  der 
Harosiare  selbst  henrorgehl,  schliesslich  aber  nicht  mehr  von  der  HarosSure,  sondern 
von  Phosphoraiore  gebunden,  den  Debergang  zur  phosphorssuren  Ammoniak-Magnesia 
Ttnaitielt.  Ob  fiberbaupt  ein  solcher  Metamorphismus  und  in  wie  weit  er  zu  Stande 
kommt,  hingt  wesentlich  von  der  StSrke  der  allgemeinen  und  örtlichen  Anlage  zur 
SteinbiJdaog  ab.  Die  primfire  Ozalmasse  Terbllt  sich,  abgesehen  von  ihrem  Appositioos- 
wichilhnm,  in  der  Blase  gerade  wie  jeder  andere  in  der  Mutterlauge  macerirende 
körpsr.  Ein  Oialstein  wSrde,  wenn  er  lange  Zeit  in  warmem,  immer  frischem  Harn 
lige,  auch  auaaerhalb  des  Organismus  ebenso  umgewandelt  werden.  Wenn  man  statt 
to  Harns  andere  Hotteriaugen  anwendete,  so  könnte  man  ihn  in  olle  möglichen  geo- 
logiscfaea  Fosailsubstsnzen  verwandeln.  Nach  diesen  Principien  scheidet  Meckel  die 
Blaieotttioe  ia  zwei  Gruppen:  A.  im  Appositionswacbsthum  begriffene,  B.  in  der 
Rückbildung  begriffene.  Daneben  muss  Meckel  doch  eine  dritte  Gruppe  von  Steinen 
aoerkeanen,  Ober  deren  Entstehung,  Bedeutung  und  metamorpbistiscbe  Beziehung  zu 
ttderen,  namentlich  zu  den  Oxalaten,  sich  noch  keine  Ansicht  gewinnen  liess.  Dabin 
gekoren:  Steine  ans  kohlensaurem  Kalk,  aus  Cystin,  aus  Xsothozyd. 

J.    Steine   im    Appositionswac  hslhnm:    entschieden    gefärbt  und 

mit  Glasuroberflache. 
1)  Brauner  Gallertatein.     Besteht  ans  veränderten  Epitbelien   und  Schleim, 
iit  von  kornartiger  Consistenz  oder  auch  weicher  und  bildet  die  Grundlage  aller  Harn- 
•teioe,  welche  sieb  nicht  um  fremde  Körper  entwickeln;  findet  sich  rein  vorzäglich 
iB  der  Prostata  (vgl.  pag.  109). 

3)  Glatter  Ozalstein.  Derselbe  ist  die  nächste  Entwickelungsstofe  des  brau- 
MO  Gallertsteina,  der  Anfang  eigentlicher  Steinbildnng,  die  Grundlage  för  alle  folgen- 
den- Selten  giebt  er  zu  einer  Operation  Veranlassung,  weil  er  meist  keine  Beschwerden 
loackt.  Er  hat  das  grösste  specifische  Gewicht,  ist  durchaus  homogen  und  nimmt 
^aen  acbat-  oder  jaspisartigen  Schliff  an.  Nach  der  Maceration  bleibt  ein  Gerfist  von 
^oogelber,  organischer,  biegsamer  Substanz  znröck,  welche  schichtweise  angeordnet 
e&4  deato  reichlicher  vorhanden  ist,  je  dunkler  der  Stein  war.  In  diesen  Schichten 
^t  der  Oxalsäure  Kalk  Anfangs  structurios,  späterhin  vom  Centrum  aus  krystallisi* 
fcad.  Bei  diesem  Process  werden  die  Schichten  von  radiär  angeordneten  Gangspalten 
terklöftetf  dnrcli  welche  weiterbin  der  Harn  tief  in  den  Stein  eindringen  kann.  Da- 
^tch  wird  dann  entweder  die  Entstehung  krystallinischer  Nester  von  ozalsaorem  Kalk 
»der  HamsSureblldung  herbeigeführt. 

3)  Mnalbeerstein.  Gleichfislls  von  hohem  speciflschen  Gewicht,  graubraun  bis 
^ietanieibnDa,  mit  Warten  und  Zapfen  an  der  Oberfläche  besetzt,  um  welche  henun 
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•ich  Mosnik^prünge  zeigen,  glatt  glanirt,  so  lange  er  noch  wSehit.  Die  Bildung  der 
Mniiliiferrorm  nun  dem  glatten  Oxalstein  geschieht  durch  einen  complicirten  Prooess. 
In  dem  glatten  Stein  biMeten  die  Schichten  organischer  Substanz  coDceolriscbe  Kapselo, 
wUhrcnd  die  unorganische  krystiillini.<che  Masse  durch  die  radiflren  Spalten  dodraig. 
I.riilere  schiebt  sich  aber  immer  weiter  zwischen  die  organischen  Schiebten  in  Gestalt 
Tun  Nestern  und  bedingt  daher  in  den  Umgebungen  der  früheren  Spalten  böckrige 
llervorraguugen ,  über  welche  die  neu  aufgelagerten  concentrischen  Schiebten  natfiriick 
einen  genau  anhebenden  und  daher  auch  vielhöckrigen  Mantel  bilden  mQsten. 

\)  llarusaureslein  (üratsteio).  Die  häufigste  Art  der  bei  Opentiontn  f^ 
fuudenen  Runensteine  und  deshalb  gewöhnlich  für  die  Grondform  aller  Hantteioc  gt- 
hallen.  Besieht  blutig  fast  rein  aus  Harnsäure,  wird  jedoch,  so  lange  er  «icbit,  ii 
der  OherOache  Ton  einer  feinen  Glasurdecke  fon  oialsaarem  Kalk  überwogen.  Die 
Entstehung  des  llarusäuresi eines  hat  keine  directe  Beziehong  za  den  Hamtioreiail- 
menlen.  sondern  ist  abhän(:ig  von  einer  andauernderen,  aber  schwicberen  Anlage zv 
Lilhiasis,  unter  deren  KiuAuss  der  glatte  Oxalstein.  durch  die,  von  H.  Meckel  aagi- 
nommene.  aber  chemisch  unbegreifliche  centrale  Umwjodelung  der  OzaUiure  in  Han- 
saure,  allmahg  ganz  zum  Harnsäurestein  wird.  Seine  gelhrothe  oder  siegelrolbe  FMe 
hangt  daum  ah.  dass  alle  H.irn$&ure  etwas  L'ro-Errihrin  gebunden  bÜL  Die  Sik- 
slanten,  «elvhe,  nach  Meckel.  mit  der  Oialsiure  zotammen  die  Hamtinre  Uein 
sollen  (HarnsinA'  und  A  IauioIo',  dringen  durch  die  Spalten,  «reiche  hier  wie  bei  da 
Maulbfeisieiiie  in  radiärer  Arordr.ung  sich  entwickeln,  ein.  Anf  dcaseibcn  Wega  aal 
der  Kalk  ^de^rn  Trennung  «v^n  der  Oxalsäure  al<r  pr  nirhl  za  vczvicbcn  iit)  i» 
getnrben  wr rden ;  an  der  Oberflache  aber  Me:b1  die  Ozabchicht.  so  lange  der  StM 
uKe  haoft  u.vh  i:.m'h  AppoiK:ii.^D  wachst:  je  ducner  sie  ist,  desto  veniger  ancb«  iil 
der  Siem.  IVe  Kn-s:a.;'s.'i:i«^n  der  Harcsäure  endet  cor  in  den  älteren  Schichten  SM. 
Rr^  der  l'Mw.'ir.ield»  der  0\a'.m.'ts5e  in  HimsJare  tchwillt  der  Stein  doreh  bW- 
*.i»cef:*.«^a  *,iL  w,,-vjarcb  c^meaihch  die  gT\M(f«  Neifsrg  id  niürer  ZerUfiftnng  heilig 
n-.r.^  Tese  Str.re  itetz  it^x  :be  oocoeninfche  JahTv»risge«  wvkbe  entweder  dad 
^as  S:eker^  e  ^er.  rrvrrir.-r-^t-:  Ou^f^ti'.citen  i-^öer  cLrch  c»  Anfnahsie  von  AoMMank 
*,-.%  t  ;rer.'  v.'•..^f^^^^.■.:  :v.<h:  »ki  f.re:  H^rre  beiaci  sind.  WahncheinHch  M. 
.^  nsf  H  .'fc  r  .M  ,v:  \..di.-.r/-.-k  t7t<  t'^ritf  jer  tnin  I^lcncc,  »»nöcni  eiaciCjdM 
J^^:  l  rraa.'Äf  ..:<  r  H.'.r.tMtr..-Y  i.:i  «-e::r-ri.:L  f>e.:4>i  :i  Pb:tfpbate.  Aaaoniak  wirf 
sSer  r-.'t;  >*.•«  v:-t  Km^r:  > i- *irM öoisrer .  Ki-dtrs  lüA  ttexk.  VcrwcsHf  ii  dM 
<itpt  «r  :.<>;  er:  M:   ..e:  7kZ.*\wt   i<s   Airim^LlfrikzJx«  wird    die  SläiWMi 

uzit     ^^  •.*»'  «' ^ .  CP^t^'ir.    ;.rc  i«;  ".'-s-r: 

>;f  tt      :    i,t:    F';.'.-l;     llzi'.    ftre    ii  ascr,    «hse    OialrindCi 
kl  t  ^;   «f   >»  7 1 L  Tiit.  i'i    ;MfT  f  a::  tri  gejhiick. 

*.'    >j-r*)i:.'-Vit.   >ff*.f   T.     r»r-  f   i  a ;  f  f  et:«  den  Sl4 
rn-  ^  I ; :   t'pi.  i  t    }    «rcf)  ")•:   r^;      ^  h-  iir    inmir    fiUi'ifcertfr   Aikinge 
Hl  nht*t*>i.r' t    ^*)..'i'f[   i : ».   •  i"!    ahv:r:  üe*  fs:&ft!iiice.iz   fttDKtftrfm 
^   «..■    /';    *" wL-xfii-^   '.if    .'f   i*«jip"r»,-bf  tmr  M!Mrli7vf>Mit  nnc   wra 

1     '^  t .  %  I  1  t  ■   %.  1  (    )  f  I  -  > '.  f   t.      Xifr  .-fvir-imi&«fit  Hinimtiii  rnliifm  M$ 

Vt  i      H,    .i;js*.    4  ir<:«-    II    '*|iixriKn'.iin><Mr    iiin?rwnppel:   wi-l 
y     Nrpif'i  !!•  .  VA"« ii«^ii<ii*n  I. i'rMtriz   ABiciii&fc 
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ctofripetaleo  HetamorpbUmQs  berfor.  Sie  haben  eine  raube,  weissUcbe  Oberflache 
Oboe  alle  Glasur,  blättern  ab  und  zerbröckeln. 

4)  Die  vonüglicb  aus  Phosphaten  bestehenden  Steine  sind  das  notbwendige 
Eodstadinm  jedes  Steines  bei  stärkster  Alkalitat  des  Harns.  Sie  zerfallen  allmälig 
TOD  selbst.  Je  Iftnger  die  Einwirkung  des  alkalischen  Harns  dauert ,  desto  mehr  kommt 
«Q«  Art  ?on  Verwitterung  zu  Stande.  Je  nachdem  zahlreiche  und  bedeutende  Spalten 
^tskea  oder  nicht,  tritt  die  Umwaodelung  bald  schnell  in  grosser  Tiefe,  bald  nur 
oberflächlich  ein.  Dassaber  die  dicken,  weissen,  ammoniakalischen  Rindenmassen  nicht 
durch  neue  Apposition,  sondern  durch  Umwandlung  anderer  Massen  entstanden  seien, 
tfgiebt  sich  daraus,  dass  sie  niemals  die  ihnen  sonst  zukommende  krystallinische 
Suiictur,  sondern  eine  wirkliche  Schichtung  zeigen.  Als  Endglied  in  der  ganzen  Ent- 
wickeloDgsreibe  der  Harnsteine  zeigen  die  Phosphatsleioe  auch  die  betrdcbtlichste  Grosse. 

Daneben  glebt  jedoch  Mecfcel  zu,  dass  Phosphate  sich  um  fremde  Körper 
bilden  und  sogar  sehr  schnell,  fiel  schneller  als  andere  Steine,  wachsen  können. 
Weshalb  sie  doo  um  bamsaure  oder  oialsaore  Steine  nicht  ebenso  gut  wie  um  andere 
frtmdt  Körper  sich  ablagern  sollen,  darüber  fehlt  bei  Meckel  der  Nachweis  gänzlich. 

Aaliologle.    Als  nächste  Ursache  der  Harnsteinbildung  könnten 
wir,   mit  Meckel,    den    „steinbildenden  Katarrh^   bezeichnen. 
Für  diesen  sind  aber  wiederum  ätiologische  Momente  aufzusuchen,  die 
entfernteren  Ursachen*  der  Steinbildung.    Solche  sind  zum  Theil 
örtliche.   Dahin  gehört  vor  Allem  die  Anwesenheit  fremder  Körper 
in  der  Blase,  zu  welchen  nicht  blos  die  pag.  146  bereits  erwähnten 
absolut  fremden  Körper,  sondern  auch  die  aus  den  Nieren  kom- 
menden Steinchen,  ferner  Gallensteine,  welche,  nach  vorgfin- 
^i^er  Verwachsung   der  Gallenblase   mit  dem   Ureter   oder  mit  der 
Harnblase,  aus  jener  in  diese  hinabgestiegen  waren,   dann   Zähne, 
KnocbenstUcke  und  Uaarballen,  welche  aus  Ovarialcysten  in  die 
Blase  gerathen  können,  endlich   auch  Blutgerinnsel,    die  in    der 
Blase  zurückblieben,  zu  rechnen  sind.  Als  eine  örtliche  Veranlassung 
z'u*  Steinbildung  ist  aber  ferner  die  längere  Zurückhaltung  und 
dadurch  bedingte  Zersetzung  des  Harns  anzusehen,  und  in 
üiesem  Sinne  sind  Stricturen    der  Harnröhre,  Prostata -Geschwülste, 
I>i?ertikel    und   Lähmung   der   Blase   als    ätiologische   Momente   fllr 
Blasensteine  zu  bezeichnen.     Ohne  eine  besondere  Anlage  des  Harns 
zur  Steinbildung   könnten    unter   solchen   Verhältnissen   immer   nur 
Phosphat- Concremente  zu  Stande  kommen;  diese  bilden  sich  gerade 
^ci  Alkalescenz  (alkalischer  Gährung)  des  Harns,  bei  höherem  Grade 
<le$ Katarrhs  am  Häufigsten.   Die  Störungen  in  dem  gesammten 
Stoffwechsel,  welche  zu  der  für  die  Steinbildung  geeigneten  Zu* 
^mmensetzung  des  Harns  und  somit  zur  Steinkrankheit,  Lithiasis, 
Veranlassung  geben,  sind  zur  Zeit  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben. 
Vorzugsweise  geneigt  zur  Steinbildung  ist  das  kindhche  Alter;  mehr 
als  die  Hälfte   aller  Steinkranken   sind  Kinder.     Es  kommen  sogar 
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angeborene  Harnsteine  vor.  Die  Steine  des  Kindesahers  bestehen 
immer  wesentlich  aus  Harnsäure  und  harnsaurem  Ammoniak.  Von 
grosser  Bedeutung  müssen  offenbar  endemische  Verhältnisse  sein; 
denn  während  in  einzelnen  Gegenden  (wie  z.  B.  im  Elsass,  an  der 
westlichen  Küste  von  Pommern  u.  s.  f.)  Blasensteine  ungemein  seltea 
sind,  finden  sie  sich  in  anderen  so  häufig,  dass  z.  B.  in  England 
gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  unter  vier  Spitalkranken 
durchschnittlich  ein  Steinkranker  war').  In  solchen  Gegenden,  wo 
Kropf  und  Gretinismus  herrschen,  scheint  die  Steinbildung  gar  nicht 
vorzukommen,  während  anderer  Seits  die  scrophulöse  Diathese  als 
prädisponirend  für  dieselbe  angesehen  wird.  Von  grosser  Bedeutung 
ist  die  Art  der  Getränke.  Kalkreiches,  sogenanntes  hartes  Trinkwasser 
ist  der  Steinbildung  ungünstig,  während  mein  von  dem  fortgesetzten 
Genuss  halbgegohrener  Getränke  (namentlich  Gyder,  junger  Wein 
oder  dgl.)  einen  begünstigenden  Einfluss  zu  erwarten  hat.  Unter  den 
endemischen  Verhältnissen  kommen  aber  auch  solche  von  ganz  localer 
Wirkung  vor;  so  namentlich  in  dem,  durch  die  grosse  Zahl  von 
Steinkranken  von  ältesten  Zeiten  her  berühmten  Aegypten,  durch  di« 
Ablagerung  der  Eier  eines  erst  neuerdings  bekannt  gewordenen  Ein- 
geweidewurms in  der  Schleimhaut  der  Blase. 

Bill  harz  bat  diesea  neuen  Eingeweidewurm  (in  v.  Siebold  oad  KöUikcr'i 
Zeitschrift ,  1855)  als  Distomuni  haemalobium  beschrieben.  Der  GattunfMUM 
ist,  nach  Meckel  (1.  c.\  in  Billharzia  zu  verwandeln,  da  das  Thier  fon  aiki 
anderen  Trematoden,  namentlich  auch  von  Distoma,  darin  abweicht,  dass  es  getrf 
ten  Geschlechts  ist;  das  kleine  Weibchen  wird  vom  Männchen  in  einem  bctoodcra 
Schlauche  getragen. 

Die  grössere  Häufigkeit  der  Blasensteine  bei  Männern  erklärt  sieb 
aus  den  für  den  Abgang,  sowie  für  die  Ausziehung  fremder  Körper 
viel  günstigeren,  für  die  Entwickelung  von  Stricturen  (und  Harnver- 
haltungen überhaupt)  aber  durchaus  ungünstigen  Verhältnissen  der 
weiblichen  Harnröhre  (vgl.  pag.  3  u.  4). 

Den  verschiedenen  Haupthestandtheilen  der  Blasensteine  (und  der  Hsrostdne  ibcr- 
haupt)  entsprechend,  hat  man  eine  harnsa  ure,  eine  oxalsaure,  eine  P  hoapliat-v 
eine  Cystin-Diathese  u.  s.  f.  aufgestellt.  Die  Ablagerung  der  Phosphate  hat,  wk 
wir  sahen,  wesentlich  örtliche  Veranlassungen  und  kann  wohl  niemals  aos  einer  be- 
stimmten Dialhese  aliguleilct  werden.  Von  der  Cystin-Diathese  wissen  wir  oicMl 
Die  Bildung  der  Oxalsteioe  Hesse  sich  sehr  leicht  ans  dem  Genuss  solcher  POiflfli 
erklären ,  welche  Oxalsäure  enthalten  (wie  Sanerampher,  Bbabarberj,  da  der  Kalk  1M 
dieser  Säure  überall,  wo  sie  ihn  findet,  an  sich  gerissen  wird;  aber  die  ErfahiMl 
lehrt,  duss  Oxalsteioe  in  Gegenden,  wo  solche  Pflanzen  vielfach  genosteo  wiHmi 
nicht  besonders   häufig  sind  und  umgekehrt.     Der  gewöhnliche  Grund  der  Oxalaiv^ 

')  In  Deutschland  sind  an  ßlasensteinen  besonders  reich:  Altbafem,  die  tchwlbtaclt 
Alp,  die  hohenzollcrnschen    FurstenthOmer  und   das   Erzhenogtham    OnluiäA 
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bildtfng  srheint  Tielmebr  auf  gans  fibnlichen  (nur  schwflcheren)   Storangen  de«  Stoff- 
wechtels  su  berohen,  wie  die  HarnaSarebildung,  to  dass  man  Steindiatbese  und 
Harosflore-Diatbese  als  ziemlich  gieicbbedeatead    nehmen  kann.     Die  schwer  lösliche 
HanisSore  bildet  aich  aus  den  stickstoflhaitigen  Substanzen  im  Körper  statt  des  leicht 
löslichen  Harnstoffs,  wenn  keine  hinreichende   Einwirkung    des   Sauerstoffs  stattgefun- 
den bat;  denn  die  Harnsäure  braucht  noch  4  Wasser  und  3  Sauerstoff  um  in  Harn- 
stoff and  Oxais&ure,  und  6  Sauerstoff  um  in  Harnstoff  und  Kohlensäure  zu  zerfallen. 
Der  Grand  für  eine  absolut  oder  relativ  zu   reichliche   Ausschefdung  Ton    Harnsüare 
«dre  demnach  in  relativ  zu  reichlicher  Zufuhr  oder  zu  schnellem  Umsatz    stickstoff- 
haltiger Substanzen,  oder  aber  in   einer   ungenügenden   Oxydation  derselben   während 
des  Stoffwechseis  (bei  relativ  geringer  Respiration),  vielleicht  auch  in  der  Bildung  einer 
stärkeren  Saure  (Milchsäure)  zu  suchen,  durch  welche  im  Urin  die  harosauren  Salze 
zersetzt  werden.     Der   EinOuss  der  Ernäbrungs-   und   Lebensweise   (viel   Fleisch   nnd 
Sptritoosa,  wenig  Bewegung)  ist  hiernach  einleuchtend;  aber  auch  die  alte  Erfahrung, 
daas  gaatriaebe  Störungen,  namentlich  mit  vorwiegender  Slurebildung,  zunächst  dicke 
Sedimente,  nach  und  nach  aber  Lithiasis    bewirken   (zumal    bei  Kindern),   findet  ihre 
ErktiroDg.     In  Betreff  beider   Momente  stimmen    Steinkrankbeit   und  Gicht  mit  ein- 
ander überein,  so  dass  man  nicht  sowohl  sagen   kann,   die  Gicht  bedinge  den  Stein, 
all,  beide  haben  dieselben  Ursachen.     Auch    acute    Krankheiten   können   Steiobildung 
veranlassen.     Bei  heftigem  Fieber  wird  wegen    des   lebhafteren   Umsatzes   stets    über- 
schüssig« Hamsflittre  gebildet  und  aosgescbieden ,  zumal  der  Harn,   wegen   der  gleich- 
zeitig statt  endenden  Scliweisse,  ftrmer  an  Wasser  ist. 

Sjmplome  aud  DiagnosUk.  Die  Krankheits-Erscheinungen,  welche 
ein  Blasenstein  hervorruft,  können  in  rationelle  und  sensible  ein- 
getheilt  werden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  diejenigen,  welche  auf 
einer  Lebensttusserung  Seitens  des  kranken  Körpers  beruhen;  unter 
den  sensiblen  Symptomen  begreift  man  diejenigen,  welche  sich  aus 
dem  Fühlen  und  Hören  der  Berührung  des  Blasensteins  ergeben. 

Die  rationellen  Zeichen  weisen  nur  darauf  hin,  dass  eine 
BlAsenkränkheit  bestehe,  die  vielleicht  von  der  Anwesenheit  eines 
Steines  abhängt.  Vor  Allem  gehören  hierher:  Schmerzen.  Diese 
können  aber  ganz  fehlen  oder  doch  so  unbedeutend  sein,  dass  der 
Kranke  seinen  Blasenstein  lange  Zeit  trägt,  ohne  es  zu  vermutben. 
Bei  gewissen  Bewegungen  treten  dann  zuweilen  plötzlich  Schmerzen 
auf;  bestanden  Schmerzen,  so  können  sie  anderer  Seits  nach  dieser 
oder  jener  Bewegung  verschwinden  oder  doch  wesentlich  vermindert 
werden*  Dies  beruht  darauf,  dass  bald  eine  mehr  glatte,  bald  eine 
rauhe  Oberfläche  des  Steines  mit  den  Biasenwänden  in  Berührung 
kommt,  und  dass  diese  in  verschiedenen  Regionen  der  Blase  eine 
ungleich  grosse  Empfindlichkeit  besitzen.  Sie  scheint  in  den  Seiten- 
theilen  am  Geringsten,  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  (wo  sich  vor- 
zugsweise Rückenmarksnerven  verbreiten)  am  Grössten  zu  sein.  Der 
Schmerz  erstreckt  sich  zuweilen  auf  die  Harn-  und  Geschlechts-Or- 
gane  in   ihrer   ganzen  Ausdehnung.     Gewöhnlich    ist   er   besonders 
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lebhaft  und  deutlich  in  der  Gegend  der  Eichel.  Durch  Ziehen 
und  Drücken  des  Penis  oder  der  Vorhaut  wird  der  Schmerz  zuweilen 
gemindert.  Man  sieht  deshalb  nicht  selten  steinkranke  Kinder  fort- 
dauernd an  ihrem  Penis  zerren,  wodurch  in  der  Regel  eine  ausser- 
ordentliche Entwickelung  des  Gliedes,  namentlich  Verdickung  der 
Vorhaut  bedingt  wird.  Schmerz  in  der  Gegend  des  Blasenhalses 
entsteht  (oder  steigert  sich)  besonders  bei  der  Harnentleerung.  Man 
leitet  dies  von  der  Reibung  ab,  die  zwischen  der  Blasenwand  und 
dem  Steine  bei  der  Zusammenziehung  der  ersteren  entstehen  solL 
Durch  heftige  Bewegungen,  Fahren  auf  -  holprigen  Wegen  und  io 
schlecht  federnden  Wagen,  Reiten,  zumal  auf  stossendcn  Pferdes, 
werden  die  Schmerzen  gesteigert.  Die  Heftigkeit  derselben  ist  gritaser, 
wenn  der  Stein  rauh  oder  gar  zackig  ist.  Manche  Kranke  empfinden 
nur  einen  Druck,  eine  gewisse  Schwere  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
gegen  den  After  hin,  oder  auch  in  der  Lendengegend.  Zuweilen 
besteht  nur  Jucken  in  der  Harnröhre,  welches  aber  durch  schnelle 
Bewegungen  plötzlich  zu  heftigen  Schmerzen  sich  steigern  kann. 

Die  Harnentleerung  wird  durch  den  Stein  bald  plOtzUA 
bald  allmiilig,  bald  vollständig,  bald  nur  sehr  wenig,  bald  gar  nidit 
behindert.  Ziemlich  oft  wird  der.  Anfangs  freie  Harnstrahl  plötzlich 
unterbrochen,  beginnt  dann  nach  einiger  Zeit,  namentlich  wenn  der 
Kranke  eine  andere  Stellung  annimmt,  von  Neuem,  hört  dann  wieder 
plötzlich  auf  u.  s.  f.  OttVnbar  wird  in  solchen  Fällen  der  Blasenbib 
durch  den  Stein  abwechselnd  verschlossen  und  wieder  frei  gelassen. 
Incontinentia  unnae  kann  gleichfalls  durch  den  Stein  bedingt  werden: 
seine  iirösse  kann  die  Zusanunenziehungen  der  Blase,  namentlidi 
die  Wirkung  tics  Sphincter  behindern,  so  dass  der  Ham  dann  nicbt 
aus  der  Blase  ausgot rieben  wird,  sondern  durch  die  unregelmSssigen 
Kurrhen  au  der  HboitlSohe  des  Steins  abtrSufelt.  In  der  Regel  nw» 
tliT  Kranke,  wenn  auch  weder  Uetention  noch  Incontinenz  besteht, 
inigeniein  häutig  Harn  lassen  und  dazu  oft  die  sonderbarste 
Steltungen  einnehmen :  der  Kine  beugt  den  Kopf  tief  hinab  und  streckt 
das  lieeken  hoch  nach  Hinten  empor:  der  Andere  kann  nur  in  tof* 
rechter  Stellung,  der  Dritte  nur  in  hegender,  ein  Vierter  nur  knieeid 
mit  weil  au>einander  gespiei/ten  Sehonkeln  seine  Blase  entleeren. 

Die  ReNehatfenheit  des  Harns  ist  meist  verändert  Ob(^eich 
der  Kranke  hauiig  und  immer  nur  in  geringer  Menge  Harn  Ifisst,  ttV 
die>er  doeh  in  der  Regel  einen  Bodensatz,  der  'bald  aus  HamsalMI 
\uit  r%la>enNehleim  gemischt  ist,  bald  aus  letzterem  allein  beslA 
häutig  auch  Gries  enthält.  Wegen  des  grossen  Reichthums  an  Blaset* 
>ehleun  gehl   er   NchneU   in   /eisetiung    über;  oft  ist    er   schon  Ol* 
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mittelbar  nach  der  Entleerung  übelriechend.  Zuweilen  ist  dem 
Harne  Blut  beigemischt;  manchmal  treten  auch,  besonders  nach 
Erschütterungen,  stärkere  Blutungen  auf,  die  jedoch,  da  sie  nur 
aus  den  kleinen  Gefässen  der  Blasenschleimhaut  herrUliren,  bei  ruhiger 
Lage  fast  immer  von  selbst  wieder  aufhören.  Solche  Blutungen  sind 
in  der  Regel  von  heftigen  Blasenschmerzen  (Krämpfen)  begleitet. 

Beim  Stuhlgange  entstehen  zuweilen  Schmerzen  und  Be- 
schwerden; namentlich  wenn  der  Stein  im  Blasengrunde  liegt,  kann 
er  Tenesmus  erregen,  jedoch  ist  dies  keineswegs  constant. 

Zu  allen  diesen  schwankenden  Symptomen  gesellt  sich  bei  län- 
gerem Bestehen  des  Steines  gewöhnlich  ein  deutlich  ausgeprägtes 
Allgemeinleiden.  Häufig  erkranken  nicht  blos  die  den  Stein 
zunächst  umgebenden  Organe  (Blase  und  Prostata),  sondern  auch 
die  Nieren,  welche  ohnehin  schon  vorher  krank  gewesen  sein  können, 
da  ja  viele  Blasensteine  aus  Nierensteinen  entstehen. 

Die  sensiblen  Symptome  allein  haben  diagnostischen  Werth. 
Man  muss  jeden  Kranken,  bei  dem  das  Bestehen  einzelner  oder 
mehrerer  rationeller  Symptome  die  Anwesenheit  eines  Blasensteins 
vermnthen  lässt,  mit  der  Steinsonde  (pag.  4)  untersuchen.  Die 
stählerne  Steinsonde  ist  dem  silbernen  Katheter  vorzuziehen. 
Letzteren  mUsste  man  zunächst  verschliessen,  da  das  Abfliessen  des 
Harns  für  die  vorzunehmende  Untersuchung  keineswegs  erwünscht 
ist;  überdies  aber  giebt  er  beim  Anstossen  an  den  Stein  kein  so 
bestimmtes  Gefdhl  und  keinen  so  hellen  Ton.  Man  muss  Steinsonden 
Ton  verschiedener  Stärke  und  verschiedener  Krümmung  besitzen. 
Namentlich  sind  solche  mit  kurzem  Schnabel  und  fast  rechtwinkliger 

i-    Biegung,  ähnlich   den  Mercier 'sehen  Kathetern  (vgl.  pag.  126),  er- 

I  forderlich,  um  alle  Theile  der  Blase  zu  durchforschen.  Eine  Sonde 
von  der  Gestalt  der  gewöhnlichen  Katheter  könnte   vor   einem,    im 

\     Blasengrunde    hegenden    Steine    leicht    emporglciten,    ohne    ihn    zu 

'"'    berühren. 

Die  Instmmeote ,  deren  mao  sich  zur  StelozertruinmeniDg  bedient,  namentlich  der, 
Fig.  42 — 49,  abgebildete  Percuteur  lon  Heurteloup,  fassen  sich  auch  zur  Aof- 
•Bchang  der  Steine  mit  Vortheil  benutzen. 

Am  Leichtesten  sind  Steine  mittlerer  Grösse  in  einer  noch  relativ 
gesunden  und  massig  mit  Flüssigkeit  gefdllten  Blase  zu  entdecken. 
Bei  zu  starker  Füllung  können  sie  sich  im  Blasengrunde,  bei  leerer 
Blase  in  den  Falten  der  Seitentheile  verstecken.  Man  muss  daher, 
wenn  der  Kranke  den  Harn  nicht  selbst  hinreichend  zurückhalten 
kann,  sofern  die  erste  Untersuchung  kein  Resultat  liefert,  die  Blase 
Ton  der  Harnröhre  aus  mittelst  einer  genau  schliessenden  Spritze  mit 

Bardflebeiy  Ckirargie.    e.  Aufl.   IV.  11 
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lauwarmem  Wasser  filUtni  nnit  sorgfältigem  Ausschluss  auch  der  ge- 
ringsten Luftbläscheii).  Dies  gelingt  bei  grosser  Empfindlichkeit  der 
Blase  nur  ganz  allmälig.  Die  Sonde  niuss  dann  in  der  Blase  nach 
allen  Seiten  ttieils  durch  Hin-  und  Hersehieben.  theils  durch  Drehen 
ihres  Stiels  bewegt  werden.  Trifll  ihr  Schnabel  auf  den  Stein,  so 
fühlt  die  Hand  einen  harten  Widerstand,  welcher  den  Eindruck  macht 
als  hörte  man  das  Anschlagen  der  Sonde.  In  vielen  Fällen  aber 
vermag  auch  wirklich  nicht  blos  der  untersuchende  Arzt,  sondern 
auch  die  ganze  Umgebung  diesen  Stoss  deutlich  zu  hören.  Um  dies 
unter  allen  Verhältnissen  möglich  zu  machen,  schraube  man  an  den 
Griff  der  Steinsonde  in  rechtwinkliger  Stellung  eine  Holzplatte  fest, 
die  als  Resonanzboden  wirkt  und  jenen  Ton  daher  fikr  die  Um- 
stehenden weithin  hörbar  macht. 

Wie  bei  jeder  Untersuchung  der  Blase,  so  ist  auch  bei  der  Au^ 
suchung  eines  Steines  das  Einführen  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm von  Werth,  theils  um  damit  die  Bewegungen  der  Sonde  zu 
controliren,  theils  um  einen  weit  nach  Hinten  und  Unten  liegenden 
Stein  der  Sonde  entgegen  zu  schieben. 

Die  zahlreichen  Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose  von 
Blasensteinen  sind  bald  durch  die  Beschaifenheit  des  Steines,  bald 
durch  eigenthUmliche  Verhältnisse  der  Blase,  der  Prostata  oder  der 
umgebenden  Theile  bedingt;  bald  kann  man  einen  Stein,  der  spfiter 
doch  nachgewiesen  wird,  nicht  fmden,  bald  glaubte  man,  es  sei  ein 
Stein  da,  und  schliesslich  fand  sich  doch  keiner. 

Ein  kleiner  Stein  ist  schwer  zu  finden,  weil  er  sich  leicht 
vei'schiebt,  vor  der  Sonde  flicht,  ohne  ihr  einen  bestimmten  Wide^ 
stand  darzubieten,  und  somit  weder  deutlich  gefühlt,  noch  auch  g^ 
hört  werden  kann.  Die  Untersuchung  des  Blasengrundes  mit  dem 
fibwiirts  gewandten  kurzen  Schnabel  der  Sonde,  den  man  von  Von 
nach  Hinten,  von  einer  Seite  zur  anderen,  gerade  und  schrXg  bin 
und  her  führt,  kann  unter  solchen  Verhältnissen  noch  am  Ersten  ZQBQ 
Ziele  führen.  Man  niuss  ferner  den  Kranken  nicht  blos  in  liegender, 
sondern  auch  in  sitzender  und  in  aufrechter  Stellung  untersuchen, 
bald  während  die  Blase  gerüllt,  bald  unmittelbar  nachdem  sie  ent- 
leert ist.  Ein  vorsichtiger  Arzt  wird  aber  auch  nach  wiederholtfli 
Untersuchungen  sich  doch  nicht  dahin  aussprechen,,  dass  unbedins^ 
kein  Stein  vorhanden  sei.  Häufig  genug  bleiben  die  diagnostisdMB 
Bemühungen  nicht  blos  eines,  sondern  mehrerer  Aerzte  erfolgloSi 
während  ein  später  hinzu  kommender  Arzt  den  Stein  zuflUlig  auf  des 
CFhlen  Griff  iindet. 


Blasensteioe.  153 

Gerade  in  Bezog  anf  sehr  kleine  Blasensteioe  ist  der  oben  erwähnte  Resonaoz- 
bodeo  empfohlen  worden.  Laennec  gab  bereits  den  Rath,  wahrend  der  Untersachong 
etnco  Anderen  mitlelst  des  Stetboscops  die  Blase  aascaltiren  za  lassen.  Moreao 
nachte  den  Vorsehlag,  das  Stethoscop  an  den  Griff  der  Sonde  adzoschraoben.  Ash- 
mead  hatte  sogar  den  abenteoerlichen  Gedanken,  die  Blase  mit  Lafl  zu  füllen,  weil 
die  Loft  besser  die  Schallwellen  leite  als  der  Harn! 

Die  Blase  kann  durch  zu  grosse  Weite  oder  durch  Diffor- 
mitäten,  namentlich  durch  das  Bestehen  von  Ausbuchtungen  oder 
Hernien  das  Aufeuchen  des  Steines  beträchtlich  erschweren.  Gerade 
in  solchen  Theilen  der  Blase,  die  in  einem  Bruch  liegen,  entwickeln 
sieb,  da  der  Harn  in  denselben  andauernd  stagnirt,  sehr  häufig  Steine 
(▼gL  Bd.  HI.  pag.  934).  Die  Sonde  aber  kann  unmöglich  zu  dem 
in  einer  Hernie  liegenden  Steine  gelangen.  Ebenso  schwierig  kann 
es  sein,  eingesackte  (eingekapselte)  Steine  zu  entdecken.  Steckt  der 
Stein  in  einer  Ausbuchtung,  so  gelingt  es  zuweilen,  mit  der  Hunt  er- 
sehen Zange  oder  dem  „Steinbrecher^  zu  ihm  vorzudringen,  indem 
man  den  Eingang  der  Tasche  beim  Oeffnen  des  Instruments  erweitert. 

Der  Inhalt  der  Blase  kann  die  Entdeckung  des  Steines  er- 
schweren. Es  kann  so  viel  Blut  oder  zäher  Schleim  den  Stein  um- 
hQllen,  dass  die  Sonde  ihn  gar  nicht  unmittelbar  berührt. 

Die  Aufsuchung  des  Steines  wird  in  hohem  Grade  erschwert, 
wenn  Stricturen  der  Harnröhre  oder  Prostata -Geschwülste  bestehen, 
durch  welche  die  Einführung  der  Sonde  sogar  unmöglich  gemacht 
werden  kann.  In  solchen  Fällen  ist  die  Beseitigung  des  Hindernisses 
die  nothwendige  Vorbereitung  für  die  Untersuchung  der  Blase. 

Gesell  Wülste  der  Prostata,  der  Blase  oder  ihrer  Umgebungen 
können  mit  Blasensteinen  verwechselt  werden.  Namentlich  kann  die 
SchweUang  des  unteren  (mittleren)  Lappens  der  Prostata,  indem  sie 
plötzlich  die  Harnröhre  versperrt,  zu  denselben  Krankheits- Erschei- 
nungen Veranlassung  geben,  wie  der  Stein.  Geschwülste,  welche  in 
das  Innere  der  Blase  hineinragen,  können  —  namentlich,  wenn  sie 
zniD  Theü  incrustirt  sind,  jedoch  auch  ohne  diese  Complication,  — 
bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  den  Eindruck  eines  Blasensteines 
maefaen.  Es  kann  sogar  vorkommen,  dass  man '  einzelne,  besonders 
stark  entwickelte  und  feste  Fleischbündel  einer  Fessie  ä  colonnes  für 
dnen  Stein  hält  Ein  solcher  Irrthum  ist  doppelt  verzeihlich,  wenn 
dlie hypertrophische  Blasenwand  Verkreidungen  enthält  (Boy er).  Auch 
durch  Exostosen  und  Enchondrome  der  Beckenknochen  kann  ein  Irr- 
thum veranlasst  werden,  wenn  dieselben  bis  an  die  Blase  heranreichen. 
Sagar  harte  Fäces  im  Mastdarm  und  die  durch  das  Promontorium 
ossis  sacri  (;ebildete  normale  Hervorragung  sollen  zu  diagnostischen 
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Irrtbümern  Veranlassung  gegeben  haben.    Es  genClgt,  diese  IirthQmer 
XU  kennen,  um  sie  zu  vermeiden. 

Man  wünscht  aber  nicht  blos  über  die  Anwesenheit  eines  Steines 
Gewissheit  zu  erlangen,  sondern  man  will  auch  seine  Grösse,  Lage, 
Gestalt,  Consistenz,  Beweglichkeit,  und  sofern  mehrere  vor- 
handen sind,  auch  ihre  Zahl  kennen  Fernen.  Diese  diagnostischen 
Wünsche  sind  hSußg  nur  unvollkommen  zu  befriedigen.  Das  Volu- 
men des  Steines  ist  voraussichtlich  bedeutend,  wenn  die  Sondesofort 
auf  ihn  trifft,  eine  griissere  Strecke  weit  über  ihn  hingleitet,  ihn 
gleichsam  überall  tindet.  Ein  kleiner  Stein,  der  im  vorderen  Theile 
der  Blase  festsitzt,  wird  freilich  ein  ganz  ähnliches  Resultat  liefern, 
namentlich  wenn  die  Blase  an  sich  klein  ist  Sind  mehrere  Steine 
vorhanden,  so  trifft  man  auch  allerwSLrts  auf  einen  festen  Widerstand, 
aber  bei  l.a^evoränderungen  kann  mau  sich  überzeugen,  dass  die 
Stellen,  an  denen  man  dii^sen  Widerstand  fühlte,  wechseln  und  durch 
Deweguuc:en  der  Sondeuspitze  überzeugt  man  sich  auch  bald,  dass 
GerSusche  entstehen,  die  nicht  blos  vom  Anschlagen  der  Sonde,  son- 
dern \on  der  Reibung  mehrerer  Steine  unter  einander  abzuleiteo  sind. 
Vm  die  Grösse  des  Steines  etwas  genauer  zu  messen,  sucht  man  ihn 
mit  dem  bereits  erwähnten  Heurteloup'schen  Steinbrecher  za 
fassen,  wie  in  Fig.  47  uud  49.  Au  der  Zahnstange  des  InsIrameDts 
kann  man  dann  almiessen.  wie  gross  der  Abstand  der  beiden  Arne 
\A»u  einander  und  somit  auch,  wie  gross  der  Durchmesser  ist, 
in  welcbem  man  den  Stein  gerade  gefasst  hat  Dabei  kaan 
es  aber  sehr  teicbt  geschehen,  dass  man  einen  sehr  langem  Stda 
trotz  wiederholter  Bemübungeu  niemals  in  seinem  griSssten  Dnrdi- 
messer,  oder  einen  schmalen  Stein  immer  gerade  in  seinem  Uagci- 
durehmesser  fasst«  uud  daher  schliesslich  doch  eine  fiüscte  Ver- 
stellung \Qu  ihrer  OnJsse  bekommt  Vollkommene  Genaui^eit  vire 
nur  mi>glicb,  wenn  olle  ßlaseusteine  kugelrund  wären.  £ann  mal 
einen  Stein  bei  i^iederbollen  l  ntersuchungen  immer  nur  sckvioig 
iriden.  und  verüert  ihn  bald  wieder,  wenn  man  ihn  mit  der  Soa^ 
genauer  untersuchen  will,  so  ist  er  wahrscheinlich  klein.  Eimclae 
Steine  von  mittlerer  Grösse  dndet  man  bei  derselben  UrpcrstcUag 
auch  immer  un  der>eiben  Steile:  mit  der  Stellung  des  Patieslen  aber 
wechseln  sie  ibi-e  Lage,  biozeln  vorkommende  Steine  üegem  anch 
tast  immer  im  Biiiseogriiude.  Giebt  der  Stein  beim  Anschligm  der 
Sonde  einen  heUeu,  scharten  Ton  und  lüsst  er  sich  schwer  In  od 
her  schieben,  so  nimmt  man  an,  dass  seine  Consi^^tenz  bctaicMich 
sei.  Entsteht  dagegen  nur  ein  mattes,  unbestimmtes  GeriiKckr  u' 
iüssl  der  Stein  sii.h  im  Verhältnis)»  zu  seiner  wahrscbeinliehcn 
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leicht  Terschieben,  so  hat  man  es  voraussichtlich  mit  einem  zerbrech- 
lichen Steine  zu  thun.  —  Von  Bedeutung  ist  in  dieser  Beziehung 
femer  die  chemische  Untersuchung  der  Sedimente  und  des 
etwa  abgegangenen  Grieses,  da  (wie  wir  pag.  150  u.  f.  bereits 
sahen)  die  grössere  oder  geringere  Consistenz  des  Steines  wesentlich  von 
seiner  chemischen  Zusammensetzung  abhängt  Allerdings  kann  aber 
harnsaurer  Grics  aus  den  Nieren  herabsteigen  und  direct  durch  die 
Harnröhre  entleert  werden,  während  der  in  der  Blase  vorhandene 
Stein  zum  grössten  Theil  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphor- 
saurer Ammoniak-Magnesia  besteht ;  ein  Stein,  welcher  innen  aus  Harn- 
säure besteht,  aussen  aber  von  Phosphaten  überzogen  ist,  kann  Sedi- 
mente liefern,  die  nur  Tripelphosphat  enthalten.  —  Wenn  ein  Stein 
vollkommen  unbeweglich  ist  und  immer  nur  in  sehr  geringer  Aus- 
dehnung mit  der  Sonde  berührt  werden  kann,  so  nimmt  man  an, 
dass  er  eingekapselt  sei;  in  welcher  Weise  aber  diese  Einkapselung 
Statt  finde,  darüber  lässt  sich  kaum  jemals  entscheiden.  Die  Anamnese 
kann  in  dieser  Beziehung  vielleicht  bülfreich  sein,  wenn  sie  z.  B. 
ergiebt,  dass  Ulceration  der  Blase  oder  doch  heftige  Entzündungen 
vorausgegangen  zu  sein  scheinen. 

Teriaof  aod  Prognose.  Die  bei  der  Aufzählung  der  Symptome 
bereits  (pag.  160  u.  f.)  erläuterten  Störungen  steigern  sich  in  der 
Regel  mit  der  Dauer  des  Uebels.  Namentlich  vermehren  sich  die 
Sehmerzen,  zumal  wenn  der  Stein  dislocirt  wird,  und  bei  der 
Harnentleerung.  Die  letzten  Tropfen  des  Harns  werden  unter  krampf- 
haften Contractionen  der  Blase  herausgepresst.  Letztere  dauern  zur 
grossen  Qual  des  Patienten  auch  nachher  fort,  wenngleich  in  ver- 
minderter Heftigkeit,  und  sind  oft  kaum  erloschen,  wenn  schon  vdeder 
erneuter  Harndrang  auftritt.  —  Die  fortdauernde  Anwesenheit  eines 
fremden  Körpers   bleibt   nicht   ohne  Einfluss    auf  die  Blasenwände. 

Zunächst  fehlt  niemals  der  Katarrh,  welcher  freilich,  wenn  auch 
in  geringerem  Grade,  schon  der  Steinbildung  vorausgeht.  Derselbe 
kann  sich  aber  auch  in  der  Art  steigern,  dass  es  zunächst  zur  Ei- 
terung auf  der  Schleimhaut  kommt,  dann  aber  die  Entzündung  auf 
die  übrigen  Blasenhäute  übergreift.  Die  Blase  verliert  dann  ihre 
Dehnbarkeit  gänzlich  und  verharrt  oft  andauernd  in  einer  krampf- 
haften Gontraction.  Dadurch  wird  denn  weiter  ein  fast  ununter- 
brochener Drang  zum  Uriniren  bedingt,  der  dem  Kranken  jede  Ruhe 
raubt  und  bald  mit  krampfhaften  Bewegungen  des  Mastdarms  sich 
verbindet,  durch  welche  nicht  blos  dessen  Inhalt,  sondern  bald  auch 
die  Schleimhaut  sammt  etwa  vorhandenen  Hämorrhoidalknoten  (deren 
Enlwickelung    auf   solche   Weise   sehr    begünstigt    wird)    aus    dem 
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After  hervorgetrieben,  endlich  auch  ein  Prolapsus  des  ganzen  Mast- 
darms bewirkt  werden  kann.  Häufig  entsteht  Blutharnen  in  Folge 
einer  oberflächlichen  Verletzung  der  Blasenschleimhaut,  namentlich 
bei  Maulbeersteinen.  Gewöhnlich  lässt  sich  nachweisen,  dass  die 
Veranlassung  dazu  durch  eine  Erschütterung  gegeben  wurde.  Deshalb 
sind  solche  Blasenblutungen  auch  in  der  Regel  von  heftigen  Schmerzen 
begleitet  In  einzelnen  Fällen  entsteht  Ulceration,  namentlich  im 
Blasengrunde.  Der  Stein  kann  auf  diese  Weise  aus  der  Blase  in 
den  Mastdarm  gelangen  und  somit  beseitigt  werden,  was  jedoch  äusserst 
selten  ist.  Beim  Weibe  gelangt  der  Stein  bei  günstigem  Verlauf  der 
Ulceration  zunächst  in  die  Vagina,  aus  welcher  er  leicht  ausgezogen 
werden  könnte;  man  hat  ihn  aber  durch  weiter  fortschreitende  Ver- 
schwärung  auch  aus  der  Vagina  in  den  Mastdarm  gelangen  sehen. 

In  seltenen  Fällen  erfährt  der  Stein  nach  und  nach  eine  Art  von 
Auflösung,  indem  einzelne  Schichten  abblättern  und  zerfallen  (S6ga- 
las).  Hierher  mögen  auch  die  Fälle  gehören,  in  denen  Delpech 
eine  Wirkung  der  LymphgefUsse  auf  den  Stein  zu  sehen  glaubte. 

Zuweilen  beobachtet  man  die  Austreibung  kleiner  Blasensteine 
durch  die  Urethra;  wegen  der  grösseren  Weite  derselben  häufiger  bei 
Weibern.  Vi  dal  erwähnt  eines  Falles,  in  dem  ein  Stein  von  der 
Grösse  einer  gewöhnlichen  Nuss  auf  diesem  Wege  abging.  Die  grössten 
Steine,  deren  Austreibung  durch  die  Harnröhre  ich  selbst  beobachtet 
habe,  hatten  die  Dicke  und  Gestalt  eines  Taubeneies. 

Häufiger  als  man  glauben  sollte,  erträgt  die  Blase  viele  Jahre 
den  Stein,  ohne  wesentlich  zu  erkranken;  der  Träger  des  Steines 
empfindet  nur  unbedeutende  Beschwerden  und  ist  weit  entfernt,  ärzt- 
liche, am  Wenigsten  operative  Hülfe  zu  suchen.  Die  Fälle,  in  denen 
man  erst  bei  der  Section  einen  durchaus  nicht  vermutheten  grossen 
Blasenstein  gefunden  hat,  sind  nicht  ganz  selten.  —  In  der  Regel 
aber  lassen  die  oben  geschilderten  Krankheits- Erscheinungen  nicht 
lange  auf  sich  warten  und  führen  (wenn  auch  verschieden  schnell) 
zum  Tode,  nicht  blos  durch  Erschöpfung,  welche  aus  den  fort- 
dauernden Schmerzen,  der  Schlaflosigkeit,  den  Blutungen  und  der 
erhebUchen  Eiterung  leicht  zu  erklären  ist,  sondern  oft  schneller  noch 
durch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren  und  die  in  ihnen 
und  in  den  Ureteren  durch  die  ZurUckstauung  des  Harns  bedingten 
Veränderungen  (vgl.  Abth.  XXIV.),  welche  eine  vollständige  Unter- 
drückung der  Harnsecretion  und  somit  Urämie  bedingen. 

Bebandlang.  Vor  Allem  ist  zu  bedenken,  dass  auf  den  Blasen- 
stein in  keiner  Weise  eingewirkt  werden  kann,  ohne  dass  auch  die 
Blase  selbst  dabei  betheiligt  wird.   Eingriffe,  die  zur  Beseitigung  des 
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Steines  sehr  nützlich  sein  könnten,  sind  für  das  sehr  empfindliche 
Organ,  welches  ihn  umschliesst,  oft  höchst  verderblich.  Somit  wird 
man  stets  abzuwägen  haben,  ob  der  Vortheil,  welchen  man  durch 
einen  therapeutischen  Angriff  auf  den  Stein  zu  erzielen  hofft,  nicht 
etwa  ein  ti^Ugerischer  ist  wegen  der  Nachtheile,  die  man  der  Blase 
zufügt.  Gelingt  die  Entfernung  des  Steines  aber  auch  vollständig, 
so  bleibt  doch  die  Anlage  zur  Steinbildung  in  den  meisten  Fällen 
zurück.  Zu  ihrer  Bekämpfung  dürfte,  nächst  sorgfältiger  Regelung 
der  Diät  (in  der  sogleich  näher  anzugebenden  Weise),  eine  antika- 
tarrhalische Behandlung  den  grössten  Vortheil,  jedoch  nie  Sicherheit 
gewähren.  Die  günstigsten  Verhältnisse  bieten  in  dieser  Beziehung 
solche  Steine,  deren  Kern  ein  von  Aussen  eingedrungener  fremder 
Körper  ist,  die  mithin  rein  locale  Uebel  sind.  Steine,  deren  äussere 
Schichten  aus  Phosphaten  bestehen,  während  ihr  Kern  aus  Harnsäure 
oder  aus  oxalsaurem  Kalk  gebildet  ist,  gewähren  die  schlechtesten 
Aussichten,  weil  sie  eine  lange  Dauer  der  Steinkrankheit  und  daher 
beträchtliche  Störungen  in  allen  Uarnorganen  voraussetzen  lassen. 

Erregt  der  Stein  keine  Beschwerden  and  wird  er  zufällig  entdeckt  (was  jedoch 
höchst  selten  sein  mochte),  so  soll  man  jeden  Eingriff,  der  die  Blase  und  schliesslich 
das  Leben  mehr  gefi&hrden  könnte  als  das  längere  Verweilen  des  Steines,  so  lange  auf- 
schieben ,  bis  Beschwerden  eintreten.  Dagegen  ist  einzuwenden ,  dass  kleine  Steine 
leichter  zu  entfernen  sind,  als  grosse,  und  dass  bei  längerem  Aufenthalte  der  Stein 
vonussichtlich  an  Grosse  zunimmt.  Die  Entscheidung  wird  daher  wohl  wesentlich 
durch  die  Individualität  des  Kranken  bedingt  werden.  Bei  einem  Kinde  wird  man  mit 
der  Beseitigung  des  Steines  nicht  zaudern,  einem  schwächlichen  Greise  wird  man 
Ihn  unter  den  angegebenen  Verhaltnissen  lassen. 

Die  Wege  zur  Beseitigung  der  Blasensteine  sind: 

1)  die  chemische  Auflösung, 

2)  die  mechanische  Zertrümmerung  in  der  Blase, 

3)  die  Ausziehung,  und  zwar: 

a)  durch  die  Harnröhre, 

b)  mittelst  Eröffnung  der  Blase  (Steinschnitt). 

1.    Chemische   Auflösung   des   Steines.    Medicamenta 

lithontriptica.    Litholysis. 

Chemische  Lösungsmittel,  je  nach  der  Zusammensetzung  des 
Steines  von  verschiedener  Qualität,  beabsichtigt  man  entweder  durch 
Vermittelung  des  Harns,  indem  man  sie  durch  den  Magen  einführt, 
oder  (viel  seltener)  direct  vermittelst  Einspritzung  in  die  Harnblase 
mit  dem  Stein  in  Berührung  zu  bringen.  Es  leuchtet  ein,  dass  die 
letztere  Art  der  Anwendung  wirksamer,  aber  auch  relativ  angreifender 
für  die  Blase  sein  muss,  während,  wenn  man  den  ersteren  Weg  ein* 
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srhligL  die  VerdauimgisorgaDe  \ieUektit  belSstigt  werden.  Besteht  der 
Stein  aus  Harnsaure  und  hamsauren  Salzen^  so  hofit  man  durch  Ein- 
führung \on  Alkalien  seine  Auflösung  zu  bewirken;  gegen  die  aus 
Phosphaten  bestehenden  Steine  zieht  man  mit  Säuren  zu  Felde.  Aber 
weder  in  der  tinen.  EOih  in  der  anderen  Richtung  sind  bestinmite 
Erfolge  erzielt  morden.  Nach  H.  MeckeL  worden  wir  überhaupt 
nur  Ton  solchen  Mitteln,  welche  dem  Harn  Alkahen  zuführen.  Vor- 
theil  zu  i'iwarten  haben,  indem  auf  diese  Weise  eine  Verdi^gung 
der  Hamsäureschichten  durch  Phosf»hate  und  somit  die,  freilich 
immer  noch  entfernte  Sittlichkeit  des  Zerfalls  der  oberflSchlichen 
Schichten  des  Steines  herbeigeführt  mUnle.  Dass  Stein-Beschwerden 
durch  den  Gebrauch  ^on  verdünnten  Losungen  kohlensaurer  Alka- 
lien (am  Besten  des  doppelt-kohlensauren  Natron)  gemildert,  oft 
sogar  für  längere  Zeit  t*eseiti^  werden,  ist  unzweifelhaft  (\-gL 
Cap.  V.,  Ul.)  —  Die  miederholt  in  Vorschlag  gebrachte  Anwendimg 
des  galvanischen  Stromes  lElectrolysis)  bietet  neben  grossoi 
Schwierigkeiten  der  Anwendung  keine  gr^issere  Aussicht  auf  Erfolg, 
als  die  leichter  zu  handliattende  meehaniscbe  ZertrOmmening. 

Maac^cr^  Gf^iauciitri  osd  neiimv  MiseralqseliCB  kabcn  ikrea  GcUt n 
ki'klfasaarea  >a2rk«£  Äeo  R«)ia  eis«-  dcaiaSöi^fidea  Knft  n  daakca.  So 
Lbck  6Je  (^ocdJco  n  kv^sKiJ,  Eb»^  Wz^oa^fs.  ^cncaikr  mai  Ykkj.  Lctitat 
i-zttitiBiiMtipRi^iäeBnif  Ck.  Petit  ■nprMkr&ch  «friena-  Ikre  WifkaagfliO 
teY:k  iMm  CthrMüdt  itr  3«A;frc ,  ^-eädLhlls  alL&hKkfS  BÜcr  «cseatlkh  cibdkt  m1 
fu^ar  «nrtit  «vri«  lC^&£«a  (^Eall-rtis  it  j'lodcax  rajak  ^  ■ededac.  Tob.  UL 
foifu  >ji>.  €^^.  >ir.  0x9«  l>i44tTY'.^c£;rs  fäbi  airck  Ciiialc  onA  Lcroj 
£  E:l«*'I]fi'  \Eftrof.-  i«  >:::«<>  ti  mt'Sbxjres  i  TxcMiemcit  Aes  wötmoeL,  Paris  1811, 
TOX-  TD  ffti'Lirnc  f  i:rZ-ciwii5(9<s  «£ci«c.  IVif  ^Ms^fs  tos  KarUbai  diiftca  teci 
WS  V,.-^i  %z  W~:7i<aa:lf>::  « :ii:  c^4r!«pec  seia.     Xui  a«»  aber  bd  aaBchcB  Knalca 

Ad£±  «er  B;.:ai.  mtic^K  v^^  Cxfjiai  btr  xs  Isfl-Iisc^paBifttcC  fcr 

ji.i^tx  v-zrif.  ii:  f.:i  r.ri.:  i<r«iLin.  c}.c>c-ck  tr  iaA  «k  Tqrochf  «oa  Peloaie 

•^z  üi}   L=f$i{   Al-frLrr«   scLrlfc  ~r«:.   aJs   tjt   L:\jess»wna  Alka!».    —  T<a 

vT2>£rfrtdj  nl-'.6fzi,tz.  i^i'i*  sti  HhKStsiht^  aif  tt  BAaKtsLf  der  BtaacmtoM 
ixri'««!Ziöf!r>  Iz  »^l::f  31 :  I^fvi:  v'.*ri2>.  £&»  £a$  ccpsJMke  Kaif'ltd  iarck  4ci 
%i^ssaf^*  ftvliz  iZ'i  jii  £.«M  w^^m  ije  Z'*zic:<ktiix^  it»  Sitimts  ^mahml  «cr- 
om H'issce,  V:.  ::  Ji^:.':«l•:a:f Sf «  üiS  S:<iz>f.  <£.«  «ek  m  te*  BäaK  akbt  haUci 
itrz-'jiuDen  'iisis*fri^  mztz  tfiL  El^isüf  ^«»  Xjipesisafi:«»  fc  Iccckädk  aaniaa,  tet 
üe  i'i^:!  «•!  fiTjus^-fü  lT;;i  iirzLL:sl  w-friea  ijii:«-  Lere;  i* Elia II es  hat 
im.  "Aewn; .1114  L-i«?  ^--^r.ai  l«üs  flz>$c:,j«»  R«ni^  «f^lea: 
i.aunu  ■»  ianv  iJ.  "••;  :^.:i  Ik  >zt\:i  u  ;r^ax5c^»<B 
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Einspritzungen  in  die  Blase  dürfen  nur  mit  Vorsicht  und 
niemals  mit  Flüssigkeiten  von  stark  alkalischer  oder  stark  saurer 
Reaction  gemacht  werden.  Eine  zweckmässige  Art  ihrer  Anwendung 
verdanken  wir  Jules  Cloquet,  der  zu  diesem  Behuf  einen  Katheter 
construiren  Hess,  dessen  Rohr  der  ganzen  Länge  nach  in  zwei  Theile 
getheilt  ist  (doppelläufiger  Katheter,  Sonde  ä  double  eourant).  Die 
durch  das  eine  Rohr  eingespritzte  Flüssigkeit  läuft,  nachdem  sie  ihren 
Weg  durch  die  Blase  gemacht  hat,  auf  der  anderen  Seite  des  Katheters 
wiedef  ah.  J.  Gloquet  überzeugte  sich,  dass  unter  der  fortgesetzten 
Einwirkung  eines  Stromes  von  gewöhnlichem  lauwarmen  Wasser  die 
oberflächliche  Schicht  des  Steines  allmälig  aufgelöst  wurde.  Will 
man  also  von  chemischen  Lösungsmitteln  Gebrauch  machen,  so  sind 
sie  in  dieser  Weise  anzuwenden.  Aber  zur  Lösung  selbst  sehr  kleiner 
Steine  würde  eine  so  lange  Zeit  gehören,  dass  diese  Therapie  kaum 
als  eine  solche  zu  erkennen  sein  dürfte. 

2.    Mechanische  Zertrümmerung  des  Steines,  Stein- 
zertrUmmerung,  Lithotripsie,  Lithotritie. 

Die  Lithotripsie  besteht  in  der  mechanischen  Zertrümmerung  des 
Steines  mittelst  Instrumenten,  welche  durch  die  Harnröhre  in  die 
Blase  eingeführt  werden.  Um  ihren  Zweck  —  die  Beseitigung  des 
Steines  —  zu  erreichen,  muss  diese  Operation  so  lange  fortgesetzt 
werden,  bis  die  zurückbleibenden  Trümmer  hinreichend  klein  sind,  um 
entweder  durch  die  Kraft  des  Harnstrahls  oder  mit  Hülfe  von  Instru- 
menten durch  die  Harnröhre  entfernt  zu  werden. 

Historische  Uebersicht. 

Der  Gedaoke,  einen  kleioen  Stein  sowohl  ans  der  Harnröhre,  als  aus  der  Blase 
mit  Hälfe  einer  passenden  Zange  aoszoziehen,  musste  schon  den  ältesten  Aerzten  durch 
die  Beobscbtong  des  spontanen  Abgangs  kleiner  Harnsteine  erregt  werden.  Das  Fassen 
des  Steinet  aber  bewirkt  bei  allen  Pbospbatstelnen  häufig  ein  zufälliges  Zerbrechen 
und  fomit  erscheint  es  sehr  natürlich,  dass  schon  Abulkasis  Ton  dem  absichtlichen 
Zerbrechen  des  Steines  in  der  Blase  spricht.  Gegen  die  Mitte  des  16teo  Jahrhunderts 
haben  Par^,  Franco,  später  auch  Fabriz  von  Hilden  und  noch  spater  Santo- 
rloa  nnd  Hnnter  zweckmassige  Instromente  für  die  Ausziehung  und  Zertrümmerung 
von  Steinen  in  der  Harnröhre  angegeben  und  mit  denselben  auch,  nach  dem  Vorschlage 
von  Par<S,  bereits  solche,  «die  im  Blasenhalse  sassen**,  angegriffen.  AsthleyCooper 
zog  1822  einen  etwa  3  Grammen  schweren  Stein  aus  der  Blase.  Der  Weg  durch 
die  Harnröhre  war  also  zum  Behuf  der  Beseitigung  des  Steines  bereits  seit  längerer 
Zeit  eittgeecblagen.  Anderer  Seits  bat  man  aber  auch  bereits  im  AUertboroe  grosse 
Steine  mit  Gewalt  zerbrochen,  allerdings  nicht  mit  Instrumenten,  die  man  durch  die 
Ilamröhre  eingeführt  hatte ,  sondern  mit  gewaltigen  Zangen ,  nachdem  man  vorher  den 
Steinachaitt  gemacht  nnd  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte,  dass  der  Stein  zu  gross 
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Bei,  um  unzerstuckelt  durch  eine  solche  Wunde  ausgezogen  zu  werden.  Diea  Ver> 
fahren  lehrte  bereits  die  AlezandriDische  Schule  zu  den  Zeiten  von  Heropbilus  und 
Erasistratus.  Von'ZertrQmmeruog  des  Steines  in  der  Blase  ohne  vorausgegangenen 
Blasenschnitt  ist  zuerst,  aber  auch  nur  sehr  kurz,  bei  Benedictns  1555  die  Rede. 
Dann  folgen  die  Anecdoten  you  eioem  Mönch  und  einem  Officier,  welche  es  beide, 
jeder  fGr  sich,  so  weit  gebracht  haben  sollen,  dass  sie  den  Stein  in  ihrer  eigenen 
Blase  zertrümmerten,  der  erstere  mittelst  eines  Stahlstabes,  den  er  durch  einen 
Katheter  bis  an  den  Stein  leitete,  um  dann  mit  dem  Hammer  darauflos  zu  schlagen, 
Fi  311  Fifl  36  ^^^  andere  mit  einer  Feile,  die  er  gleichfalls  durch  den  Ka- 
theter eingeschoben  haben  soll.  Tho massin  behauptet  einen 
Blasenstein  durch  Anschlagen  mit  dem  Katheter  zerbrochen  zn 
haben,  und  Rodriguez  (1800)  versichert,  zn  einem  gleich 
günstigen  Resultat  mit  einer  Steinsonde  gelangt  zu  sein.  Es 
mögen  also,  vor  Anfang  dieses  Jahrhunderts  Fille  toq 
Steinzertrümmerung  vorgekommen  sein,  aber  die  Litho- 
tripsie  als  eine  Operationsmethode  ezistirte 
nicht.  Gruithuisen  ersann  (ldl2)  ein  Instrument,  mit 
welchem  er  den  Stein  anzubohren  gedachte.  Sein  in  der 
Salzburger  medicin.  Zeitung  1813  beschriebenes  Instrument 
(Fig.  35  u.  36)  bestand  aus  einem  geraden  Rohr,  in  wel- 
chem eine  Schlinge  von  Kupferdraht  steckte,  mit  der  man 
den  Stein  fangen  sollte,  um  dann  mittelst  verschiedener 
Trepankronen  ihn  anzubohren.  Die  hierzu  erforderlichen 
Drehbewegungen  wurden  mittelst  eines  Fiedelbogens  (Uhr- 
macherbohrer) ausgeführt.  Man  sieht  an  dem  unteren  Ende 
des  Instruments  die  Rolle  zur  Aufnahme  der  Schnur  des 
Fiedelbogens.  Egerston  erfand  1819  ein  weniger  onvoU- 
kommenes  Werkzeug  zur  Zertrümmerung,  indem  er  an  einem 
gekrümmten  Katheter  zwei  Zangenarme  und  eine  Art  ?oa 
Raspel  anbringen  Hess,  mit  welcher  der  Stein  zerrieben  wer- 
den sollte.  Die  grosse  Reihe  der  sinnreichen  Erfindungen 
Civiale's  beginnt  1818  mit  einer  dreiarmigen  Zange,  die 
zum  Eingreifen  und  zum  Durchbohren  des  Steines  benutzt 
werden  soll.  Civiale  selbst  lebte  aber  damals  blos  der 
Hoffnung,  den  chemischen  Auflösungsmitteln  auf  solche  Weise 
vorzuarbeiten.  Erst  seit  1824,  wo  Civiale  die  Zermalmong 
eines  Steines  in  der  Blase  eines  lebenden  Menschen  zum  ersten  Mal  and  mit 
glücklichem  Erfolge  ausführte,  kann  man  von  der  Lithotripsie  als  einer  anerkaaoten 
Operation  sprechen. 


Uebersicht  der  verschiedenen  Operationsmethoden. 

Bei  dem  allgemeinen  Interesse,  welches  die  glücklichen  Erfolge  der  Lithotripsie 
nicht  blos  bei  allen  Aerzten,  sondern  bei  allen  Gebildeten  erregt  haben,  mnss  eine 
Kenntniss  ihrer  einzelnen  Methoden  (wenngleich  die  Mehrzahl  derselben  durch  die 
jetzt  allgemein  anerkannte  Vortrefflichkeit  des  Heurteloup' sehen  Stelnzertrümmerers 
überflüssig  gemacht  worden  ist)  dem  jungen  Arzte  erwünscht  sein.  Wir  geben  deshalb 
eine  kurze  Darstellung  derselben ,  ohne  auf  solche  Einzelnheiten  Rücksicht  lu  nehmeo, 
die  ohne  Ansicht  der  Instrumente  selbst  nnverstündlich  sein  wurden. 


BliseDsleine. 
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Flg.  37. 


Flg.  38. 


1.  Darckbohroog  (per/aration),  too  Civiale  zoent  angewtnat  Der  mit 
einer  Zange  ge&stte  Stein  wird  mittelit  eines  starken  Uhrmacherbobrers  in  den  ter- 
sckiedensten  Ricbtongen  moglidist  oft  durchbohrt,  bis  er  anter  dem  Dmck  der  Zange 
in  Sticke  zerfiUt,  die  dann  noch  weiter  zerkleinert  werden.  Die  von  Civiale  be- 
nnlzlca  Instnunente  sind  gerade.  Der  Apparat  (Fig. 
37  nnd  38)  besteht  ans:  I)  einer  starken  Röhre,  2) 
cncr  darans  bervorzoschiebenden  Zange,  3)  einem 
Behrer  mit  trepanförmigem  oder  vielzackigem  Ende, 
4)  cincni  Fiedelbogen  (Fig.  38),  5)  einem  Schranb- 
stock  oder  anderweitigem  Handgriff  (nach  der  Art  des 
OkrBacherbohren).  Die  Zahl  der  Zangenanne  hat 
vid&ick  laiurt:  drei  (Civiale),  vier  (Henrteloop), 
aeko  (TancboanndRecamier),  zwölf  (Hei rieaz\ 
Je  zahlreicher  die  Arme  der  Zange  sind ,  desto  schwie- 
n§er  ist  das  Fassen  des  Steines.  Drei  Arme  haben 
sich  am  Vortheilhaftesten  erwiesen.  Man  hat  nor  die 
Zaageoanne  in  der  Absicht  vervielßltigt,  am  die  Brach- 
Stöcke  zusammenzuhalten  and  nicht  jedes  einzelne 
wieder  anlsnchen  zn  müssen.  Dazn  hat  Leroj  sogar 
ein  Netz  und  Delean  einen  Sack  ans  Aalbant  ange- 
krackt!  Dem  Bohrer  hat  man  verschiedene  Gestalten 
namentlich  anch  einen  Mechanismus  daran 
ity  dorch  welchen  ein  oder  zwei  SeitenstGcke 
eigentlichen  Bohrende  gegen  die  Peripherie  des 
kervorgedringt  werden  konnten,  om  den  Wir- 
des  Instrumentes  beliebig  zu  vergrössem. 
Bnvnr  man  das  Instrument  einfuhrt,  werden 
■nd  Bohrer  in  die  CanGle  zurückgezogen,  so 
£cse  sich  wie  ein  dicker  gerader  Katheter  ver- 
klH  nd  anch  wie  ein  solcher  eingeführt  werden  muss. 
INca  erwies  sich  bald  als  anmöglich,  wenn  es  sich  um 
iS^iake  handelte,  bei  denen  die  zweite  Krümmung 
ier  Bamröhre  stark  entwickelt  war.  Leroy  und 
fravai  licssen  deshalb  gekrümmte  Canülen  und, 
tea  cataprechend,  auch  einen  biegsamen  Stiel  an 
verfertigeo.     Dadurch  wurde  die  Wirkung 

betrScbtlich  geschwächt  und  die  Operation  sehr  veriängert  Ohne 
Zeitverlast  ist  mit  dem  Bohrer  ohnehin  nichts  zo  erreichen,  da  der  Stein 
wiederholt  und  iauner  wieder  in  einem  anderen  Durchmesser  gefaast  werden  musste, 
■■  ika  recht  vielseitig  zu  durchbohren.  Die  lange  Dauer  und  die  öftere  Wieder- 
koliBf  sokker  Operationen  ist  aber  sehr  verletzend,  nicht  blos  für  die  Harnröhre, 
anch  für  die  Blase. 
IL  Aashöhlung  {icidemeni).  Der  Wunsch,  schneller  mit  dem  Stein  zu  Ende 
und  die  Blase  mit  wiederholten  Reizungen  zo  verschonen,  veranlasste  die 
an^edeotete  Modiflcation  des  Bohrers,  welche  namentlich  von  Leroy  und 
Henrieloop  weiter  ausgebildet  worden  ist.  Der  Stein  soll  nicht  blos  durchbohrt 
wrariea,  sondern  giozlich  ausgehöhlt,  so  dass  schliesslich  nur  eine  dünne,  leicht 
xcrkreckficke  Sckale  übrig  bleibt    Zu  diesem  Bebof  wird,  nach   vorgiogiger  Durch- 
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hnhrmt.  an  die  Stelle  des  gewöhnlichen  Bohrers  ein  solcher  gebracht,  der  mit  excen- 
ZTitrtim  Aatatzen  \er8ehen  ist,  die  immer  weiter  henrorgeschobeo  werden  köoneo,  also 
iH««r  weiter  aufgreifen  und  die  Hoble  im  Stein  immer  fort  and  fort  vergrössem. 
Vlir<m  d.e  Bla»ensteine  von  Kugelgestalt  und  geringer  Grösse ,  so  Hesse  sich  mit  diesem 
k:icjirr«irben  Instrumente  der  beabsichtigte  Erfolg  erreichen;  aber  die  Gestalt  der 
^l«nne  iht  nur  höchst  selten  kugelig  und  ihre  Grösse  meist  beliflcbllicher,  als  dass 
tim  kleine  Höhle,  u eiche  durch  einen  solchen  Bohrer  gemacht  wird,  ihr  Zerbrecheo 
v»e4enilirh  erleichtern  sollte. 

Hl.  Zerreibung  {grwjfment).  Statt  den  Stein  von  Innen  nach  Ausaeo  dorch 
rmtu  Bohrer  in  Pulver  zu  verwandeln,  beabsichtigt  diese,  von  Meirieux  angegebete 
Methode,  ihn  in  der  Hichtnng  von  Aussen  nach  Innen  zu  zerreiben.  Dazu  sollte  er 
mit  einer  zwölfuniiigen  Zange  gefasst  und  mit  einer  zweiarmigen  Feile  {ßthorimew) 
anirfcrilTrn  i«rr<l<-ii.  Dies  erwies  sich  als  unausführbar:  sowohl  das  Fassen  des  Steines, 
n\%  du«  l.oiilnNfiru  war  sehr  schwierig;  die  ihrer  grossen  Zahl  wegen,  nothweodig 
diinnrii  Zdngenurme  /erbrachen.  Her  Erfinder  war  deshalb  auch  scboo  darauf  be- 
ilüHil  «rwrMen,  einen  Faden  anzubringen,  um  die  abgebrochenen  Stücke  daoiit  heraos- 
/ii/irhen;  iilirr  der  Faden  i>urde,  sobald  die  Raspeln  in  Bewegung  gesetzt  waren, 
ilifrrb«(hiiinen  und  ho  gerietb  man  aus  einer  Verlegenheit  in  die  andere.  Es  blieb 
hti  Vemurheii  »u  der  Leiche.  —  Kigal  will  den  Stein  mit  Zangenarmeo  fassen,  dereo 
Inneiivrilr  feileiiurtig  rauh  ist;  dann  wird  ein  Bohrer  hineingebohrl ,  aber  nicht  zoa 
Mrbiif  der   IVrforulion ,    >unJern    blos    um    den    Stein  aufzuspiessen    aod   demnichst 

zwischen  den  rauhen  Zangenarmen  zu  drehen,  an  deoea  er 
allmalig  zerrieben  werden  soll.  Auch  dies  erwies  sich  "afl- 
au:(  führ  bar. 

lY.  Zersprengang  (€clatement).  Um  die  ZertröB- 
merung  in  einer  Sitzung  auszuführen,  schlagt  Rigal  Yor,  des 
Stein  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  zu  durchbohren,  dca 
Bohrer  aber  so  einzurichten,  dass  er  durch  Wirkang  eiacr 
aussen  angebrachten  Schraube  auseinander  getrieben  werdcs 
kann.  Das  trepanförmige  Bohrende  muss  aus  mehreres 
Stücken  bestehen ,  die  wahrend  des  Bohrens  genau 
liegen.  Das  Instrument  ist  daher  sehr  complicirt, 
lieh,  und  wirkt  nicht  sicher. 

V.  Zermalmung  durch  Druck  und  Sehlig 
(t'crasemtnt  et  percussion).  Wenn  auch  bei  den  foratchod 
beschriebenen  Methoden  beabsichtigt  wurde,  den  Stent  n 
Pulver  zu  zerreiben,  so  wurde  dies  doch  nie  gans  errackt, 
selbst  bei  der  gelungensten  Aushölung  würde  man  luletit  ä$ 
Schale  zerbrechen,  zermalmen  müssen.  Dies  bat  Cifiale, 
der  Urheber  der  Zerreibongsmethode ,  auch  immer  ancfkaoil, 
und  für  kleinere  Steine  bat  er  von  Tomherein  die  Zenatlani 
in  Gebrauch  gezogen.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  bicm 
bedient  hat,  waren  Anfangs  gerade  und  von  der  Hanter- 
scheo  Zange  nur  durch  grössere  Stirke  and  durch  aoicbi 
Vorrichtungen  unterschieden,  welche  die  Anwendung  elaff 
grossen  Kraft  beim  Schliessen  der  Zangenarme  OMgüdi 
machten.  Amussat  Hess  zu  diesem  Behuf  einen  Rebelarfl 
und  Zahnstangen  anbringen,  in  deren  Zihne  eine  Feder  dt- 
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fpnsg,  to  dass  die  eiDoul  io  das  Rohr  bioeiogezogenen  Stücke  der  Zangeoarme  nicht 
vieder  lorfickweicben  konoteo.  Weiss  brachte  an  einer  ähnlichen  Zange  eine  leichte 
KrüBnon^  des  Schnabels  an  und  Hess  ans  diesem  eine  kleine  Säge  hervortreten ,  um 
den  Stein  zn  durchsagen.  Civiale,  Leroy  u.  A.  sachten  durch  Schrauben  die 
odthife  Zuräckziebnng  der  Zangenarme  in  die  Canöle  zu  erzielen.  Aber  die  Kraft 
dieser  sangenförmigen  Instrumente  war  für  die  meisten,  namentlich  für  alle  grossen 
Steine,  zu  gering,  die  Gefahr  des  Abbrechens  zu  gross.  —  Jacobson  bat  das  Ver- 
dienst, zuerst  ein  Instrument  angegeben  zu  haben,  welches  mit  leichter  Handhabung 
ciDen  hohen  Grad  von  Kraft  und  Dauerhaftigkeit  verbindet  <).  Dasselbe  besteht  aus 
einer  starken  Canüle,  in  welchem  zwei  Stäbe  dicht  aneinander  liegen,  welche,  wenn 
das  iaslmment  geschlossen  ist,  in  Gestalt  eines  Katheterschnabels  aus  der  Canüle 
hervorragen  ^Fig.  39).  Wenn  das  Instrument  geöffnet  werden  soll,  so  schiebt 
man  durch  Umdrehung  der  (am  äusseren  Ende  befindlichen)  Schraube 
nach  Links  den  an  der  convexen  Seite  des  Schnabels  liegenden  Stab 
J^^  weiter  heraus,  wobei  sich  dessen  Gliederung  in  der,  aus  Fig.  40  und 
Jjr^  41  ersichtlichen  Weise  entfaltet.  In  der  hiefJurch  gebildeten  Schlinge 
l^ß^  ^rd  der  Stein  gefangen  und  durch  Zurückziehen  des  gcgtiederten  Armes, 
Hr  mittelst  Umdrehung  der  Schraube  nach  Rechts,  zermalmt. 

Alle  seine  Vorgänger  übertrifft  aber,  an  Einfachheit,  der  von 
Heurteloup  (f  186i)  angegebene  Steinbrecher,  Steinzer- 
trümmerer,  Percuteur  (Fig.  42  bis  49),  welcher  mit  einigen 
Modificationen  jetzt  allgemein  angewandt  wird.  Dies  In- 
strument besieht  aus  zwei  katheterformig  gekrümmten 
stählernen  Stäben,  von  denen  der  eine  in  ganzer  Länge 
mit  einer  Coulisse  versehen  ist,  in >  welcher  der  andere 
sicher  hin  und  her  gleitet.  Man  nennt  den  ersteren ,  an 
der  convexen  Seite  des  Schnaliels  gelegenen,  den  weib- 
lichen Arm  (Fig.  43  a),  den  anderen  den  männlichen 
(Fig.  436).  Wenn  man  das  Instrument  mit  der  einen 
Hand  am  Ende  des  weiblichen  Armes  (Fig.  42  a)  festhält 
und  mit  der  anderen  den  männlichen  Arm  an  dessen  Griff 
(Flg.  426)  hervorzieht,  so  entsteht  zwischen  beiden  ein 
Zwischenraum.  Hier  soll  der  Stein  zwischen  den  beiden 
Armen  gefasst  und  eingeklemmt  werden,  um  ihn  demnächst 
durch  einen  Schlag  auf  das  Ende  des  männlichen  Armes 
(Flg.  426)  mit  einem  von  Heurteloup  besonders  ange- 
gebenen Hammer  (Fig.  44)  zu  zertrümmern,  —  wobei 
vorausgesetzt  wird,  dass  der  weibliche  Arm  an  seinem 
hierzu  besonders  vorgerichteten  Endstück  (bei  a  in  Fig. 
42)  durch  einen  Schraubstock  sicher  befestigt  ist.  Zu 
diesem  Behuf  schraubte  Heurteloup  ursprünglich  sein 
lastraaeot,  nachdem  es  in  die  Blase  eingeführt  war,  an  einem  besonders  eingerich- 
Itlca  Bette  lest,  was  jedoch  den  Uebelstand  mit  sich  fährte,  dass  der  Percuteur  den 
fv  nicht  ra  verhindernden  plötzlichen  Bewegungen  des  Kranken   nicht  folgte  und  so- 


Fig.  44. 


')  Dies  Instromeot  ist  auch  das  Vorbild  für  Chassaignac's  Äcraseur.  Man 
denke  sich  die  Glieder  der  Kette  in  Fig.  41  kürzer,  aber  zahlreicher,  die  Kette 
linfer,  so  ist  der  £eraseur  im  Wesentlichen  fertig.     Vgl.  Bd.  I.  pag.  148. 
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mit  die  Gebbr  im 

oder  kmbfiea^BU»  der  Warn 
▼enolafffte.  Die  plöldick 
uDd  getnltsame  Eia«iffaB| 
der  HaoBienckli^ 
dies  leickt  «b 
selbst  des  bestes  StjUc  ke- 
fflrcbteo,  and  das  ploufichi 
Zerspringeo  des  Sternes  nr 
ylniiliLilU  uunAmnibi,  weil  sW  Au>r:n3oJer  getriebenen  Bracfasiücke  Icickl  Ar 
HUtmmrtiid  \«'iUu«'H  koumm  ¥,tn  b.«i  de^balb  sebr  bald  nach  der  ErfindMf  ds 
i\»xuiiu.  vIHl^'.M  «u  ilirsullv  iU-x  /mcbla^D»  das  Zermalmen  darck  Drack 
HfkiiUt      ioMiÄ\  \kA\  %\\K*<^  \l*»a.iu*t  o«  ije«i  aojt'brarbl.     Am  meisten  baba  äcft 

.  ae  v*n  S^Äalas,  Cifiale  ond  Charricrc 
Av^-^bfCfn  Vorrichtnngen  bewihrt,  vm  dcMa 
«rsicfY  auf  der  Aovendang  der  Schnöbe  k- 
V.-»«««  >ttterr  ao«  einer  Zahnstange  and  cbca 
iji!r.f  {o«»eod<«  ^esihnten  SchlSssd  bottkL 
As  Jf«  Xf.sbmWr  «M  S^galas  (Rg.  4$} 
Sr-.'.x^  f.-.^  *E  dea  hertomgendcn  Thöle 
irs  '.■sq.?!.  c^et  \rä^<«  eise  Scknnbe  mit 
£^:^-:ft  üfiT^.  MT»  rmdrehangcn 
MT  lju'4e  hef  as  Bkö«?jrm  wütcndai  SpitK 
11.;  Ar.s»«>:  >r«i  c  r«  betdes  Anne  gegcnda- 
A.r:Kr  irgsw:  k;4ii;:c^  as  dem  InstmaoC 
«.ü  .  1  I  •  F^  «4  .  Dve  grüsste  VobitL 
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3'ir*3  Tniir^iisdn  n^  S<*«Meb  oach  Rachli 
i'LRT  '.Qu«  kjon  n**  aäfisiadie  Am  ii  der 
laiLi«*  te*  TH»b  ii-aen  'v?--  asd  racAwiltf  fct- 
3fr  >Ln.'.w<t  *m«al  lintnch 
im  o^  :ii>tr*xmtac  bei  der  Gi- 
Üonnc  xsj  i.r«ui.:]uxrc  ie»  SUoaef  iacbtiT 
ianJuu«?  71,  %  *anm.  Fx.  «^  sdgt  dm 
i«eabr*-.ifr  md  m  ScaiüMci  JC'A'*  Bf  Utk 
1*T  S3..;«««;  r  lot  ücr  3ac9  ciBcr  MgÜRAm 
>kiw.i:cj4:ua     ra    ^<icn«.  i  im    «rX   ve   t:ne  Tr^tiiLne.   vc^isr»  u»  ücMnm  bd  dm 

:  12--     -f  -<-it:  S..I  lä«<'  ^^^s^iiut  K-cr  3cr*  ;5  t':::«  aj  «r«K   &railcM«ackciH|i  ib 
•ic  n..   irr   iip.u   itr   -^ii:»  cf3fc»    *'-ie   i»T  3arir  irr  wiouc«  51 
n<(r*uatfiiA   iMraamn    au-su:^    n.   —  3esiaaers    a 
m  -mm  ^küücmb   ^"se.      Vi.l    »»  |pj 
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brechen,  so  inass  der-  Fig.  47.  ^'8-  ^^ 

selbe,  wie  Flg.  43  ge- 
feostert  sein,  damit 
der  minnliche  Ann 
mit  seinem  Endstück 
gaoK  in  dies  Fenster 
eintreten  und  kein 
Bnicbstack  des  Steines 
zwischen  den  beiden 
Enden  sich  einklem- 
men kann.  Dadurch 
konnte  sonst  das  voll- 
ständige Schliessen 
nnd  somit  das  Aus- 
ziehen des  Instrumen- 
tes onmöglich  gemacht 
werden.  Will  man 
dagegen  kleinere  und 
weniger  feste  Steine 
zermalmen,  so  ist  eine 
löffelförraige  Gestalt 
des  weiblichen  Armes 
(wie  an  dem  Instru- 
mente Ton  Civiale, 
(Fig.  49)  günstiger. 
Voraussichtlich  wird 
man  also  beim  Be- 
ginne der  ZertrQmme- 
rong  den  gefensterten, 

späterhin  aber  den  löffelförmigen  Steinbrecher  beTorzugen  müssen.  Mit  letzterem  kann 
man  auch  kleine  Trümmer  und  Griea  einfangen  und  herausziehen.  Dies  kann  nach 
Beendigung  des  eigentlichen  Zertrummerns  Ton  grossem  Vortheil  sein,  da  die  kleinen 
Brachstücke,  je  langer  sie  in  der  Blase  verweilen,  desto  scbSdlicber  werdep.  Man  hat 
daher    zu    ihrer     Entfernung 

auch    besondere    Instrumente  ^^^'  ^^* 

angegeben.  Als  Beispiel  diene 
der  Katheter  von  Paaquier 
(Fig.  50  u.  51).  Das  starke, 
mit  sehr  grossen  Fenstern  auf 
beiden  Seiten  versehene  Ka- 
theterrohr (Fig.  51a)  enthalt 
einen,  dasselbe  genas  aus- 
fSIlenden  elastischen  Metallstab  (6),  der  Anfangs  zurückgezogen  wird  nnd  durch  welchen 
spSter  die  etngefangenen  Bruchstucke  in  das  blinde  Endstuck  des  Katheters  einge- 
stampft werden.  Auch  durch  Aussaugen  hat  man  die  Steintrümmer  zu  entfernen  ge- 
sucht. Cornay  empfiehlt  zu  diesem  Behuf  einen  starken  elastischen  Katheter,  dessen 
grosse  Augen  mittelst  eingesetzter  Metallringe  offen  gehalten  werden  und  eine  genau 
guf   dessen    Süsseres   Ende  passende  tubalirte  Retorte,  die  mit  lauwannem  Wasser 
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Fig.  50. 


Eig.  51. 


gefüllt  wird.  Indem  man  Loft  in  den  oberen  Tbeil  der  letzteren 
eintreibt,  gelangt  das  Wasser  in  die  Harnblase;  wenn  man  aa 
dem  Tabulus  aspirirt,  so  füllt  sieb  die  Retorte  wieder  mit  dem 
Inhalte  der  Harnblase.  Aehnlich  wirkt  ein  Kantschnkballon  mit 
Glasansatz,  in  welchem  letzteren  die  heransgepumpten  Bruch- 
Stückchen  liegen  bleiben. 

Bescbreibaog  der  Operatioo.    Für  die  ytho- 

Iripsie  wurden  von  ihren  Erfindern  und  werden  von 
Vielen  noch  jetzt  gewisse  Vorbereitungen  für 
nothwcndig  erachtet.  Fasst  man  aber  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  ^ Steinbrecher ""  den  Stein  zuffllig 
in  einem  günstigen  Durchmesser  und  ist  die  Blase 
nur  nicht  ganz  leer,  so  ist  es  gewiss  zweckmissig, 
sofort  zur  Zertrümmerung  zu  schreiten  *).  —  Die 
Harnröhre  soll  durch  wiederholte  Einführung  immer 
dickerer  Katheter  bis  zu  einer  solchen  Weite  allmilig 
ausgedehnt  werden,  dass  die  ZertrUmmenings- Instro- 
mente ohne  Schwierigkeit  sich  einführen  lassen.  Dies  ist  über- 
flüssig, wenn  an  dem  chloroformirten  Kranken  die  Einführung  der 
Instrumente  (wie  gewöhnlich)  ohne  Weiteres  gelingt.  Die  Blase 
soll,  wenn  ihre  Capacität  nicht  ausnahmsweise  schon  sehr  gross  ist, 
duivh  Einspritzungen  von  lauwarmem  Wasser  an  einen  gewissen 
Grad  von  Ausdehnung  gewöhnt  werden;  denn  die  Instramente 
müssen  in  der  Blase  frei  bewegt  werden  können,  ohne  an  ihre  Winde 
anzustossen  oder  gar  ein  Stück  derselben  einzuklemmen.  Dazu  ist 
erforderlich,  dass  mindestens  150  Grammen  Flüssigkeit  in  der  Blase 
enthalten  sind.  Unmittelbar  vor  der  Operation  soU  man  daher  die 
Blase  \on  Harn  entleeren  und  die  angegebene  Quantität  von  lauwa^ 
mein  Wasser  einspritzen.  Der  Kranke  liegt  auf  einer  festen  Matratze 
am  reichten  Rande  des  Bettes  (oder  Tisches)  und  wird  chloroformirt 
Die  Herbeiführung   einer  vollständigen  Anästhesie  ist  Ton  grosser 


')  Vgl.  Luigi  Portty  dell«  LitotrUia,  Milaoo,  1959. 
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Bedeutung,  da  unvorhergesehene  Bewegungen   des  Kranken  während 
der  Operation  einen  Unfall  bedingen  könnten. 

Wenn  man  eiogewaodt  hat ,  dasi  es  tod  Vortbeii  sei,  deo  Kranken  bei  foller  Be- 
sinnung ZQ  lassen,  damit  er  selbst  fühlen  k5ooe,  wenn  etwa  ein  Stück  der  Blasenwand 
geEasst  würde,  so  hat  man  ganz  vergessen,  dass  nur  der  Biasenbals  (durch  Vennittelang 
der  an  ihn  tretenden  Sacraliste)  deutlich  empfindet,  während  in  dem,  tom  Sympathicus 
versorgten  Blasenkörper  nur  unbestimmte  Empfindungen  Statt  haben.  Ueberdies  be- 
sitzen wir  bessere  Mittel,  um  uns  vor  dem  Fassen  der  Blase  zu  schützen. 

Sollte  während  der  Chloroform-Inhalation  die  Blase  entleert  wer- 
den, so  muss  man  sie  wieder  füllen'),  nachdem  vollständige  Betäu- 
bung eingetreten  ist.  Demnächst  wird  das  Instrument  geschlossen 
und  mit  Gel  bestrichen,  nach  den  Begebi  des  Catheterismus  eingeführt 
und  der  Stein  damit  aufgesucht.  Das  Fassen  des  Steines,  sowie  das 
ganze  weitere  Verfahren  ist,  je  nach  der  Art  des  angewandten  Instru- 
mentes, verschieden.  Als  das  jetzt  fast  allein  übliche  Verfahren  be- 
schreiben wir  ausführlicher  die  Zermalmung  mit  dem  von  Heur- 
teloup  angegebenen  Steinbrecher  (vgl.  Fig.  42 — 49).  Mit  diesem 
wird  der  Stein  in  der  Art  gefasst,  dass  man  zunächst  mit  dem  Schna- 
bel des  Instrumentes,  welcher,  wenn  der  Stein,  wie  gewöhnlich,  im 
Blasengrunde  liegt,  mehr  oder  weniger  abwärts  gewandt  werden 
muss,  an  der  hinteren  Grenze  des  Steines  Halt  macht,  dann  den 
männlichen  Arm,  immer  auf  dem  Steine  hingleitend,  bis  zu  der  vor- 
deren Grenze  des  Steines  herauszieht  und  mit  dem  nunmehr  geöffne- 
ten Instrumente,  indem  man  es  gegen  den  Stein  abwärts  (oder  zur 
Seile)  schiebt,  den  Stein  einklemmt.  Die  hierzu  erforderlichen  Bewe- 
gungen des  männlichen  Armes  macht  der  Gperateur  mit  der  rechten 
Hand  (ohne  Hülfe  des  Schlüssels),  während  er  den  weiblichen  mit 
der  linken  festhält.  Sobald  man  den  Stein  gefasst  zu  haben  glaubt, 
Überzeugt  man  sich  durch  Drehung  des  ganzen  Instrumentes,  dass 
wiiiJieh  nur  der  Stein  und  nicht  auch  ein  Stück  der  Blasenwand  ge- 
fasst worden.  Durch  Senkung  des  äusseren  Endes  wird  der  von  den 
Armen  umfasste  Stein  bis  etwa  in  die  Mitte  der  Blase  erhoben,  damit 
BerQhning  ihrer  Wände,  sei  es  durch  das  Instrument,  sei  es  durch 
die  später  etwa  abspringenden  Bruchstücke  des  Steines,  möglichst  ver- 
hütet werde.  Waren  beim  Fangen  des  Steines  die  Arme  abwärts  ge- 
wandt, so  werden  sie  nun  durch  Drehung  des  Instrumentes  aufwärts 

*)  Die  Blase  kann  sich  auch  während  der  Operation  entleeren.  Um  dann  wieder 
Wasser  einzuspritzen,  mfisste  man  den  Steinbrecher  ausziehen.  Da  dies  sehr 
störend  ist,  bat  Civiale  an  dem  Instrument  eine  Rinne  anbringen  lassen,  durch 
die  man  injieireo  kann,  ohne  es  einmal  zu  ferschieben.  Jedoch  leidet  dadurch 
die  Haltbarkeit  des  Steinbrechers.  ^  Schleudert  die  Blase  ihren  Inhalt  immer 
wieder  beraos,  so  muss  man  fon  der  Zertrfimmemng  abstehen. 

BardelebcBy  Chirurgie.  g.Aufl.  IV.  12 
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gerichtet,  so  dass  die  convexe'Seite  nach  dem  Blaseogrunde  sieht. 
Man  versucht  zuerst  durch  Druck  mit  der  Hand  die  Zersprengung 
des  Steines  zu  bewirken,  setzt  dann,  wenn  dies  nicht  gelingt,  den 
Schlüssel  ein  und  dreht  mit  demselben  allmSlig,  aber  stetig  in  der 
Richtung  von  Rechts  nach  Links,  wodurch  der  m&nnliche  Arm,  unter 
immer  weiterer  Zermalniung  des  Steines,  gegen  den  weiblichen  vor- 
wärts getrieben  wird  (Fig.  52). 

Fig.  5S. 


/ 


^l 


Nur  vBDD  der  Stein  der  durch  deo  SchlÜHel  iiigeniidlea  Gewill  nicht  ttekbt, 
dnrf  mm  snanihmiweiBe  dnrcb  HarDinencbllge  nacbhelteo,  wobei  der  weibliche  Arn 
millelal  eines  SctarBubslockci  tuTerlSiiig  resrgebalten  werden  ntiai.  Für  einen  lolchen 
Pal)  mal»  oitn  »Ich  rorher  lertiehert  babeii,  dm  dsi  loitramfDt  durch  die  asm- 
wendeodcn  Htmmcnchlli«  nicht  lerhroehea  wird.  Hierin  iat  daa  eine  gini  [ndindndie 
Prilfung  notbwendi|:  dketdba  Hind  mnii  mit  dem»elben  Htminer  demtthen  Perentcnr 
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dM  Probe  sldleii.    SUU  des  BlaMosteioes  oiaimt  nao  eiica  Kmelfteiiiy  deM« 
100  BlMoifteioni  wohl  nie  erreicht  werden  dürfte. 


Ist  die  erste  Zersprengung  gelungen,  so  werden  die  Bruchstücke 
sofort  wieder  gefasst  und  aufs  Neue  zermalmt,  bis  endlich  grössere 
^U&ckchen  überiiaupt  nicht  mehr  zu  entdecken  sind.    Auf  solche  Weise 
ItHiuien  kleinere  Steine  von  geringerer  Consistenz  in   einer  Sitzung 
'•^pulvert   werden.     Jedoch  darf  man    eine  solche  Sitzung  Anfangs 
^^cht  über  drei  und  auch  später  nicht  leicht  über  fünf  Minn- 
en ausdehnen.     Zerrung    der  Harnröhre   und    des  Blasenhalses   ist 
^U>st  bei  grösster  Vorsicht  nicht  zu  vermeiden;   eine  längere  Dauer 
^'^tselben  könnte    die    übelsten   Folgen   haben.     Auch   die   Blase  ist 
^^  Insultationen  nicht  ganz  sicher.    Alle  diese  Organe  ertragen  aber 
^^tcfa  den  vorliegenden   Erfahrungen   öfter  wiederholte  Eingriffe  viel 
^  Vsser   als    lange   dauernde,    und   gewöhnen   sich   nach  mehrfacher 
Wiederholung  sogar  in  der  Weise  an  vorübergehende  Insulte,    dass 
Mn  den  späteren  Sitzungen  auch  eine  längere  Dauer  geben  kann. 
Vor  Ablauf  von  drei  Tagen  darf  man  jedoch  niemals  wieder  zur  Ope- 
ittion  schreiten,  selbst  wenn  gar  keine  üblen  ZufäUe  eintreten.    Die 
Kitleening   der  Steintrümmer  wird  durch  reichliche  Injectionen  von 
huwairmem  Wasser,  mittelst  eines  der  pag.  175  angegebenen  Kathe- 
ter befördert     Solche  Einspritzungen  werden   unmittelbar  nach  der 
Operation  und  von  da  ab  täglich  mehrmals  vorgenommen.    Wenn  es 
■yend  möglich  ist,  so  sucht  man  fortdauernd  etwa  100  Grm.  Wasser 
m  der  Blase  zurückzuhalten.    Nachdem  die  Injectionen  so  oft  wieder- 
koh  sind,  dass  weder  durch  den  Katheter  noch  bei  willkürlicher  Ent- 
leerung Steintrümmer  zum  Vorschein  kommen,  spritzt  man  noch   100 
Mb  150  Grm.  W' asser  langsam  in  die  Blase  ein,  wiederholt  dies  auch 
Mch  Jeder  Harnentleerung   und    empfiehlt   dem  Kranken,    den  Harn 
■ögUchst  lange  zurückzuhalten.    Anderweitige  Mittel,  um  die  Einwir- 
faing  der  Steinfragmente   auf  die  Blasenwände  zu  verhüten,  besitzen 
vir  nicht    Jedoch  kann  die  Injection,   wenn  sie  dem  Operirten  be- 
tooders  unangenehm  ist,  durch  reichliches  Trinken  eines  alkalischen 
Mineralwassers  (Wildunger  oder  Soda-Wasser)  ersetzt  werden. 

Die  Zertrümmerung  muss  so  lange  wiederholt  werden,  bis  gar 
kdne  Steinfragmente  mehr  abgehen,  der  Operirte  keine  Steinbeschwer- 
den mehr  empfindet  und  —  vor  Allem  die  Sonde  keine  Steinreste 
■lefar  in  der  Blase  vorfindet  Die  Zahl  der  hierzu  erforderlichen 
Sünmgen  lässt  sich,  selbst  wenn  Grösse  und  Consistenz  des  Steines 
sicflüich  genau  bekannt  sind,  doch  nicht  mit  Bestimmtheit  vorhersagen. 

Eine  grosse  Reihe  von  üblen  Zufällen  kann  auf  die  Litho* 
tripsie  folgen.    Abgesehen  von  einer  zufSUigen  Verletzung  der  Blase 
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oder  einer  zu  starken  Zerrung  der  Harnröhre  bei  der  Operalion  selbst, 
hängen  diese  üblen  ZufSUe  wesentlich  Ton  der  Reizung  ab,  welche 
die  Blasenschleimhaut  Seitens  der  SteintrQmmer  zu  erleiden  haL  Es 
handelt  sich  also  im  Allgemeinen  um  die  Erscheinungen  der  Blasen- 
entzUndung,  zunächst  Steigerung  des  schon  bestehenden  Katarrhs. 
Die  EntzUndung  kann  sich  aber  Ton  der  Blase  aus  auch  weiter  rer- 
breiten,  einer  Seils  nach  dem  Laufe  der  Vreteren  zu  den  Nieren,  an- 
derer Seits  zur  Prostata  und  im  Bereich  der  Genitalien  bis  auf  die 
Hoden.  Die  EntzQndung  der  letzteren,  gewöhnlich  nur  des  einen, 
entwickelt  sich  in  der  Regel  sehr  schnell  zu  bedeutender  Heftigkeit 
Vielleicht  ist  die  Localität  der  Verletzungen,  welche  der  Blase  Seitens 
der  SteintrOmmer  zugefügt  werden,  von  Einfluss  auf  die  Richtung,  in 
welcher  die  Entzündung  sich  weiter  verbreitet  Das  weibliche  Ge- 
schlecht ist  Tor  einer  Verbreitung  der  Entzündung  auf  die  Genltal- 
sphäre  Yollkommen  gesichert.  Leberdies  lassen  sich  bei  Weibern, 
wegen  der  geraden  Richtung,  der  Kürze  und  der  Weite  ihrer  Urethra 
die  Instrumente  leichter  einführen  und  handhaben  und  die  Steintrüm- 
mer  schneller  durch  den  Hamstrahl  hinausspülen.  Daher  kommt  auch 
das  beim  Manne  so  häufige  Steckenbleiben  der  Trümmer  in  der  Harn- 
röhre (ygl.  pag.  25)  beim  Weibe  fast  niemals  vor.  —  In  seltenen 
Fällen  beobachtet  man  nach  der  Lithotripsie  plötzliche  Unter- 
drückung der  Harnsecretion  (Anurie).  Diese  mag  bald  von 
Verstopfung  der  Ureterenmündung  durch  scharfe  SteinstückcheD,  bald 
Ton  Nierenentzündung  abhängen;  meist  ist  ihre  Genesis  dunkeL  Je- 
denfalls ist  sie  ein  sehr  übles  Symptom.  —  Häufig  treten  unmittelbar 
nach  der  Operation  Schüttelfröste  auf,  die  sich  zuweilen  auch  am 
folgenden  Tage  wiederholen.  Diese  sind  als  rein  nervöse  Symptome 
zu  betrachten  und  wohl  zu  unterscheiden  von  solchen  Frostanfällen, 
die  später  als  Symptom  einer  heftigen  Cystitis,  der  Pyämie  oder 
Urämie  auftreten  können.     VgL  pag.  12. 

Die  Nachbehandlung  hat  alle  diese  üblen  Zufälle  zu  berück- 
siebtigen.  Der  Operirte  darf  nur,  wenn  er  sich  ToUkonunen  wohl 
befindet,  das  Bett  verlassen  und  muss  sich  überhaupt  möglichst  ruhig 
verhalten,  jede  Aufregung  und  jeden  Diätfehler  vermeiden.  Zum  Schutz 
der  Blasen^ände  sind  die  Einspritzungen  das  wichtigste  Mittet  Treten 
Erscheinungen  heftiger  Blasenreizung  auf,  so  entsteht  die  Frage,  ob 
nicht  neben  einem  antiphlogistischen  und  beruhigenden  Hahrerfebfea 
auch  noch  eine  Indicatio  rausalis  zu  erfüllen  ist.  Jene  Zufälle  werden 
unzweifelhaft  durch  die  in  der  Blase  verweilenden  Steintrünuner  unter- 
halten. Soll  man  nun  der  bestehenden  Blasenentzündung  wegen  einen 
neuen  operativen  Eingriff  sorgfältig  vermeiden,  oder  trotz  derEnUQndong 


Blaseofleiiie.  \^\ 

und  gerade  zu  ihrer  Beseitigung  eine  neue  Zertrümmerung  und  Aus-* 
Ziehung  der  vorhandenen  Fragmente  oder  selbst  die  Lithotomia  unter- 
nehmen? Diese  Frage  wird  oft  schwer  zu  entscheiden  sein;  jeden- 
falls  darf  man  bei  grosser  Heftigkeit  der  Cystitis  nicht  operiren,  an- 
derer Seits  aber  durch  ein  reichhches  katarrhalisches  Secret  sich  von 
einer  neuen  Sitzung  nicht  abhalten  lassen. 

3.  Steinschnitt,  Lithotomia. 
Der  Steinschnitt  beabsichtigt,  einen  neuen  Weg  zur  Entfernung 
des  Steines  mit  dem  Messer  anzulegen.  Die  Gefahren  desselben  sind: 
Blutung,  Verletzung  des  Bauchfells  und  Harninfiltration.  Die  Blutung 
kann  ebensowohl  in  die  Blase  erfolgen,  als  nach  Aussen  und  daher 
unbemerkt  einen  hohen  Grad  erreichen. 

Historische  Uebersicht.     Der  Steioscboitt  ist  eioe  der  ältesten  Opentiooen. 

SckoD   bei  den  alten  Aefyptern   war  er  Gegeostaod  einer  besonderen  Ausbildung  und 

wurde  tob  einzelnen  Familien  geübt,   in  denen   die  geheim  gehaltenen  Kunstgriffe  fer- 

erbcen,  wie  dies  zo  den  Zeiten  Franco*s  (in  der  Mitte  des  16ten  Jahrhunderts)  anch 

noch  in  Frankreich  der  Fall  war.   Anch  in  Griechenland  scheint  der  Steinschnitt  schon 

za  den  Zeiten  des  Hippe krates  als  eine  besondere  Kunst  gegolten  zn  haben;  seine 

Schäler  mossten  schwören,   dass  sie  ihn  nie  Terrichten,  sondern  den  Steinschneidern 

allcia  fiberiassen  wollten  ').     Offenbar  hing  dieser  Widerwille  gegen  den  Stemschnitt 

mät  der,  pag.  143  erwähnten  Hippokratischen  Lehre  tou  der  Tödtlichkeit  der  Blasen- 

wuden  zusammen.     Weiterhin  finden  sich   nur  wenige  Andentungen  fiber  den  Stein- 

schaitty  bis  anf  Celsas,  dereine,  noch  jetzt  nach  ihm  benannte  Methode,  die  Blase 

zoB  Behuf  der  Entfemong  des  Steines  fom  Damm  aus  zo  eröffnen,  beschreibt.   Diese 

Methode  wird  wegen  der  zu  ihrer  Ausführung  genügenden  geringen  Zahl  ron  Instm- 

■coten  anch  schlechtweg  „der  kleine  Apparat^*  genannt     Erst  das  Jahrhundert 

dca  berfihBten  Par^  sah  neben  dieser  eine  zweite  Methode  auftreten,  welche  ganz  im 

Gegaosats  durch  die  grosse  Zahl  der  dazu  erforderlichen  Instrumente  ausgezeichnet  war 

uad   deshalb   als    „der   grosse   Apparat"   bezeichnet   wurde.     Sein    Erfinder   ist 

GioYanni  de  Romanis   (1525);   die  erste  Beschreibung  davon   lieferte   Mariano 

Santo,  den  man  deshalb  wohl  auch  für  den  Erfinder  hält.    Diese  Methode  war  lange 

in   der  Familie  Colot  erblich.     Franco  erfand   bald  darauf   den   „Seiten-Stein. 

schnitt**;  om  1560  entschloss  er  sich  in  einem  Falle,  wo  die  Operation  vom  Damm 

ans  nicht  gelingen  wollte,  plötzlich  zur  Eröffnung  der  forderen  Blasenwand  dicht  über 

der  Schootsfoge,   welche   demnächst   als   „hoher    Steinschnitt''    oder   auch    als 

,,hoher  Apparat''  bezeichnet  wurde.    Die  grosse  Bedeutung,  welche  man  dem  Stein- 

schnitt    beilegte,   ergiebt   sich   aus    der    Benennung  Sectio   schlechtweg    und    somit 

Sectio  lateralis   für  den  Steioschnitt  durch  die  eine  Seite  des  Damm^,  Sectio 

alta    for   die   zuletzt  erwihnte   Methode   des   Franco;  ebenso   bedeutet   Taille    im 

Französitchen  schlechtweg  den  Steinschnitt.     Zn  den  Methoden  des  Alterthums  und 

in  Mittelalters  ist  in  neuerer  Zeit  nur  eine  hinzugekommen:  die  Eröffnung  der  Blase 

')  Hippocratisjnsjurandum  (freilich  als  unecht  Terdächtig): 
27.     ov  Jtfiim  6k  ovSk  fifiv  h^ituvrag. 
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•  fom  Mastdarm  ans,  Sectio  recto-Tesicalis.  Dagegen  hat  die  Technik  der  ein- 
zelnen  Methoden  (das  Operationsverfahren)  in  neuerer  Zeit  dorch  anatomische  Be- 
gründung und  ebenso  vielseitige  wie  vielfache  Uebung  einen  bei  Weitem  höheren  Grad 
Ton  Vollendung  erreicht ;  denn  während  im  Mittelalter  durch  ganz  Europa  Steinschneider 
wie  Marktschreier  umherzogen  und  selbst  noch  im  18ten  Jahrhundert  nnr  wenige 
Chirurgen  die  hinreichende  Geschicklichkeit  in  der  Ausführung  des  Steinschnitts  be- 
sassen  und  daher  gewöhnlich  im  Frühjahr  und  im  Herbst  eine  grosse  Anzahl  von 
Steinkranken  aus  fernen  Gegenden  um  sich  versammelten,  —  ist  heut  zn  Tage  der 
Steinschnitt,  wie  jede  andere  Operation,  ein  Gemeingut. 

J.    Steinschnitt  beim  Manne. 
Je   nachdem   man   die  Blase   über   der  Schoosfuge,    oder   vom 
Damm,  oder  endlich  vom  Mastdarm  aus  eröffnet,  unterscheidet  maa: 

1)  den    hohen    Steinschnitt,    Sectio    alta    s.    hypogastrica, 

2)  den  Perinealschnitt,  dessen  gebräuchlichste  Unterart  die  Sectio 
lateralis  ist  und  3)  den  Mastdarm-Blasenschnitt,  Sectio  rectalis. 
Diese  Benennungen  sind  grössten  Theils  durch  das  Alter  sanctionirt 
und  werden  gewiss  auch  fernerhin  in  Gebrauch  bleiben.  Offenbar  ist 
aber  die  Gegend  des  äusseren  Einschnittes  nicht  das  Wichtigste,  son- 
dern die  Stelle,  an  welcher,  und  die  Art,  in  welcher  die  Blase  eröffnet 
wird.  So  kann  man  z.  B.  vom  Danmi  aus  ebenso  gut  blos  die  Urethra, 
als  auch  die  Prostata,  den  Blasenhals  und  selbst  den  BlasenkOrper 
zum  Behuf  der  Entfernung  eines  Steines  einschneiden.  Alles  dies 
sind  Steinschnitte  vom  Damm  aus,  aber  Schnitte  von  ungemein  Ter- 
schiedener  Bedeutung.  Die  Folgen  der  Operation,  die  sogenannten 
üblen  Zufälle,  hängen  wesentlich  davon  ab,  ob  man  den  inneren 
Schnitt  in  dieser  oder  jener  Richtung  und  Ausdehnung  geführt  hat 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  lässt  sich  nachstehende  Tabelle  ent- 
werfen. 

d)  Ohne  Erweiterung. 

b)  Mit  sanfter  Erweiterung 
durch  den  Finger. 

c)  Mit  gewaltsamer  Erwei- 
terung (Zerreissung)  der 
Pars  prostatica. 


I.  Harnrobrenschnitt. 
Nur  die  Harnröhre  soll 
geöffnet  werden. 


Operation  de  la  IxmUmnihrt* 


Verfahren  von  A Harten. 


IL  Prostataschnitt. 
Der  Schnitt  soll  über 
die  Grenzen  der  Pro- 
stata nicht  hinaus- 
gehen, also  die  Blase 
gar  nicht  oder  doch 
nur  im  Bereich  des  Bla- 
senhalses verletzen. 


/ 


a)  Spaltung  in  der  Mittel- 
linie. 

h)  Spaltung  nach  einer  Seite, 
Sectio  lateralis. 

c)  Schnitt  nach  beiden  Sel- 
ten, Sectio  bilatera« 
lis. 

d)  Schnitt  nach  4  Seiten. 


Verfahren  von  Gio?aoni  de 

Romanis. 
Verfahren  von  Vacca. 
Verfahren  vonSanaoo  (vom 

Mastdarm  aus). 
Das  jetzt  übliche  Veriihreo. 
Verfahren  von  Franco. 
Verfahren  von  Dupaytren. 
Verfahren  von  Seoo. 
Verfahren  von  N^laton. 
Verfihren  von  Vidal. 
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fVerfilirai  fon  Celtos. 
Verfabrefi  f.  Frere  Jacqaei. 
Verfahren  fon  FooberL 
ID.    Blasenschnitt.        1  ^j  y^^  Mastdarm  aus  .    .     Verfahren  von  Sanson. 

Der   Blasenkörper  /  v  ^  l  ■? 

'^     \  Verfahren  ?on  Franco. 

wird  seöflnet.  J  ^j  f^^^^^  ^j^  Baochdecken,  (  Verfahren  von  Bonsset. 

Sectio  alta.  j  Verfahren  Ton  GQnther. 

(  Verfahren  ?on  Brnns. 

Bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  der  einzelnen  Methoden  und 
Verfahren  werden  wir  nur  bei  denjenigen,  welche  jetzt  noch  prak- 
tische Bedeutung  haben,  genauer  auf  die  Technik  der  Operation  ein- 
gehen. Sb  werden  also  namentlich  beim  Seiten-Steinschnitt  und 
bei  der  Sectio  alta  auch  die  allgemein  gültigen  Vorschrilten  Ober 
die  Vorbereitungen,  die  Lagerung  des  Kranken,  das  Fassen 
und  die  Ausziehung  des  Steins,  sowie  (Iber  die  Nachbehandlung 
gegeben  werden. 

I.     HanurihreiiacluUti. 

a)  Einfache  Spaltung  der  Pars  membraoacea  (Boutonnüre), 

Auf  einer  gerinnten  Steinsonde  wird  die  Pars  membranacea  wie 
beim  äusseren  Stricturenschnitt  (pag.  79)  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
gespalten,  jedoch  ohne  den  Bulbus  oder  die  Prostata  zu  verletzen. 
In  die  Sondenfurchel  setzt  man  sofort  unter  Leitung  des  linken  Zeige- 
fingers eine  schmale  Polypenzange  (vgl.  pag.  29)  ein,  schiebt  diese, 
nach  Entfernung  der  Sonde,  durch  die  aufgeschlitzte  Pars  mem- 
branacea und  dann  diurch  die  Pars  prostatica  lu^ethrae  bis  in  die 
Harnblase,  woselbst  sie  dann  geöffnet,  der  Stein  mit  ihr  gefasst  imd 
ausgezogen  wird.  Eine  Hunter*sche  Zange  oder  eins  der  Steinzer- 
trümmerungs-lnstrumente  können  unter  Umständen  die  Polypenzange 
zweckmässig  ersetzen.  Natürlich  ist  dies  Verfahren  nur  für  kleine 
Steine  (unter  1  Gm.  Durchmesser )  anwendbar;  für  deren  Entfer- 
nung gewährt  es  aber  den  grossen  VortheU,  dass  es  die  tieferen 
Thefle  ganz  unversehrt  lässt  und  somit  namentlich  ziu*  Haminfiltration 
viel  weniger  Veranlassung  giebt. 

b)  Bamröhrenschnitt  mit  nachfolgender  sanfter  Erweiterung  der  Pars  prostatica 
mittelst  des  Fingers.  —  Verfahren  fon  Allarton. 

Um  durch  die  gespaltene  Pars  membranacea  auch  grössere  Steine 
ausziehen  zu  können,  hat  Allarton  *)  folgendes  Verfahren  empfohlen, 
welches  auch  als  „Medianschnitt^  schlechtweg,  im  Gegensatz  zu 
dem  unter  11.  b.  zu  erläuternden  Seiten -Steinschnitt  bezeichnet  wird. 

*)  G.  ÄllartOD,  A  treatise  on  modem  median  lithotomy  etc.,  London,  1862. 
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Lagerung  und  Fixation  des  Kranken  und  Einführung  der  Sonde  (des 
Ilinerarium),  wie  beim  Seiten -Steinschnitt-  VsL  pag.  ISS  u.  flg.  — 
Der  linke  Zeigefinger  wird  in  den  Mastdarm  geführt  und  auf  die 
Stelle,  wo  die  Spiue  der  P^ü^tata  an  die  Pars  membranacea  grinzt, 
genau  und  fest  aufciesetzt.  Ein  spitzes  Messer  mit  gradem  RGcken 
und  nur  5  Centim.  langer  Klinge  wird,  mit  aufwärts  (nach  Vom) 
gerichteter  Schneide.  12  bi>  15  Millim.  ühi^r  (Tor)  dem  After  genau 
in  der  Raphe  eingestochen  un«l.  mit  seint^m  Rücken  an  der  Torderen 
Mastdarmwand  emporgleitend,  bis  zu  der  Tom  Unken  Zeigefinger 
fixirten  Stelle  fortgeschoben.  Hier  muss  die  Spitze  des  Messers  auf 
die  Sondenfurche  treffen  M.  in  weicher  sie  fixirt  wird,  um  das  Messer 
demnächst,  ohne  mit  der  Spitze  die  Furche  zu  veriassen,  etwa 
15  Millim.  weit  nach  Vorn  zu  führen  und  somit  die  untere  Wand  der 
Pars  membranacea  in  der  Richtung  von  Hinten  nach  Vom  zu  spalten. 
Dicht  hinter  dem  Bulbus  macht  das  Messer  Halt,  wird  aber  ohne  die 
Sondenfurche  zu  verlassen  sofort  gedreht,  so  dass  die  Schneide  nun 
nach  Hinten  sieht,  der  Sondengriff  wird  gesenkt,  das  Messer  in  der 
Sondenfurche  nochmals  bis  zur  Prostata  geschoben  und  dann  in  hon- 
zontaler  Stellung  ausgezogen.  —  Hierauf  dringt  man  mit  dem  Zeige- 
finger längs  der  Sonde,  vorsichtig  und  ganz  sanft  bohrend,  durch  die 
Pars  prostatica  bis  in  die  Blase  ein,  unterrichtet  sich  Qber  Grösse, 
Form  und  Lage  des  Steines,  führt  unter  Leitung  des  Fingers  einen 
langen  stumpfen  Haken  in  die  Blase,  um  die  Prostata  während  der 
Extraction  zu  fixiren,  und  verrichtet  letztere  (nach  Entfernung  der 
Sonde)   um  so  vorsichtiger  und  langsamer,  je  grösser  der  Stein  ist 

—  Da  der  Blasenhals  sich  gleich  nach  der  Operation  wieder  fest  zu- 
sammenzieht, muss  man  flir  Abfluss  des  Harns  durch  einen  einge- 
legten Katheter  sorgen  (Pitha). 

c)  IlarnröhrenscbniU  mit  Dacbfolgeoder  gewaltsamer  En^eiteruog  der  Ptrs   prostatica. 

—  Verfahren  von  Giovanni  de  Romaois.     Mariani'scber  Steinschnitt.     Grossef 

Apparat.     Gebeimmittel  der  Familie  Colot. 

Ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Dammes,  der  an  der  Wurzel  des  Scrotui 
beginnt  und  5  —  7  Mm.  vor  dem  After  endet,  soll  alle  Tbeile  bis  auf  deo  Balbos  ure- 
Ihrae  trennen.  Der  häutige  Tbeil  der  Harnröhre  wird  dann  geöffnet,  and  darch  diese 
Oeffnung  werden  Diiatations-Instrumente  eingeführt,  mit  welchen  man  die  Harnrölurs 
hinreichend  crrteitern  soll,  um  mit  einer  Zange  in  die  Blase  vordringen,  den  Stein  daselbst 

>)  Die  von  Buchanan  angegebene,  rechtwinklig  gebogene  Sonde,  an  wdckcr 
die  Furche  erst  ungefähr  2Vs  Cm.  über  dem  Winkel  beginnt  and  ?on  da  bis 
n:ilie  on  die  Spitze  reicht,  ist  zu  diesem  Behuf  besonders  bequem.  Ihr  Winkel 
ruht  auf  der  Spitze  der  Prostata,  und  dicht  unter  ihm  (der  leicht  za  f&hlen) 
hm  man  die  Messerspitze  in  die  Sondeofurcbe  einzusetcen. 
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fassen  ood  auf  demselben  Wege  aasiiehen  za  können.  Eine  solcbe  Operation  fSbrte 
scbnell  und  leicht  zum  Ziele,  wenn  der  Stein  von  geringer  Grosse  war;  aber  schon 
bei  Steinen  mittlerer  Grosse  musste  die  Ausziehung  höchst  schwierig  und  eine  Zer- 
reissoog  der  Prostata  unvermeidlich  werden.  War  der  Stein  nun  gar  von  betrtchtlicber 
Grosse,  so  erreichte  die  Zerfleischung  der  Harnröhre  und  der  Prostata  den  höchsten 
Grad;  selbst  der  Mastdarm  wurde  eingerissen,  und  die  Schmerzen  waren  furchtbar,  der 
Erfolg  wegen  der  unvermeidlichen  HarniofiUration  und  der  voraussichtlich  darauf  fol- 
genden Pyimie  in  der  Begel  tödtlich.  Durchschnittlich  starb  die  Hälft e  aller  nach 
dieser  Methode  Operirten  mit  Einschluss  der  Eingangs  erwähnten  günstigen  FSlIe. 

II.     Pr«BiiiUachiiiSt. 

Bei  Beschreibung  und  Beuriheilung*dieBer  Methode  müssen  wir  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Prostata  (vgl.  pag.  104  u;  f.  und  Fig.  30)  und  des  Perineum  (vgl. 
Bd.  III.  pag.  942  [u.  f.)  vor  Augen  haben.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die 
Perineal-  und  die  Beckenfascie.  Als  letztere  bezeichnen  wir,  nach  J.  Cloqo et  dasjenige 
fibröse  Blatt,  welches  anderweitig  auch  als  obere  PerioeaUAponeurose  aufgeführt  wird. 
Dieselbe  bilde!  in  der  That  den  Abschluss  der  Beckenböble  nach  Unten  und  bietet  nur 
für  die  aus  dem  Becken  heraustretenden  Organe  Oeflfnungen  dar.  Von  ihr  wird  na- 
mentlich und  zwar  mit  ihrem  stärksten  Theile  die  Prostata  umfasst,  so  dass  Prostata- 
Wunden,  welche  jene  unverletzt  lassen,  zur  Harninßltration  in  das  subperitoneale 
Bindegewebe  niemals  Veranlassung  geben  können  (vgl.  pag.  106). 

Historische  Vorbemerkungen.  Die  Unmöglichkeit,  grössere  Steine  mit 
Ralfe  des  „grossen  Apparats**  ohne  tödtlicbe  Verletzung  der  Prostata  und  ihrer  Um- 
gebungen auszuziehen,  wurde  bereits  von  Mardchal  und  M^ry  (Ende  des  17.  Jahrb.) 
erkannt  and  veranlasste  sie,  den  Schnitt,  durch  welchen,  nach  der  Mari  an  i 'sehen 
Vorschrift,  nur  die  Harnröhre  geöffnet  werden  sollte,  in  der  Mittellinie  weiter  nach 
Hinten,  also  in  den  unteren  Theil  der  Prostata  fortzusetzen.  In  demselben  Verhäitniss, 
wie  Schnittwunden  der  Prostata  den  Quetschungen  und  Zerreissongen  derselben  an 
Gefahr  nachstehen,  wurde  durch  diese  Verbesserung  auch  der  Steinschnitt  weniger 
gefahrlieb.  Aber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Prostata  und  der  Beckenfascie 
waren  noch  so  wenig  bekannt,  dass  Ober  die  Ausdehnung  und  Richtung  des  Schnittes 
bestimmte  Vorschriften  gar  nicht  gegeben  werden  konnten.  Unwissenheit  und  Charlata- 
nismas  brachten  es  sogar  bald  dabin,  dass  diese  Methode  geradezu  Rückschritte 
machte;  denn  die  grossen  Einschnitte,  welche  Jacques  Beaulieu  (Frere  Jacques) 
anwandte  und  bei  denen  er  sich  nicht  einmal  einer  Leitungssonde  bediente,  waren 
im  Allgemeinen  noch  gefahrlicher,  als  das  Mari ani' sehe  Verfahren.  In  dieser  Zelt 
machte  sich  auch  die  Geheimnisskrämerei  in  widerwärtiger  Weise  geltend.  Rau  soll 
mit  Hfilfe  einer  Modiflcation  des  von  Jacques  Beaulieu  (1702)  angegebenen  Ver- 
fahrens überaus  gluckliche  Resultate  erzielt  haben,  ohne  bis  zu  seinem  Tode  irgend 
welche  Mittheiluog  über  dieselbe  zu  machen.  Eine  weitere  Ausbildung  erfuhr  der 
Prostataschnilt  in  den  ersten  Jahrzehnten  des  18.  Jahrb.  durch  Cheselden  und 
durch  Lccat,  welche  unabhängig  von  einander  und  in  verschiedener  Weise  besondere 
Verfahren  angaben.  Cheselden  empfahl,  die  Prostata  in  schräger  Richtung  und  in 
grosser  Ausdehnung  zu  spalten.  Auf  diese  Weise  gelang  es  ihm,  selbst  grosse 
Steine  leicht  ohne  alle  Zerreissung  auszuziehen;  aber  die  Mehrzahl  der  von  ihm 
Operirten  ging  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grunde.  Lecat  dagegen  durchschnitt 
die  Prostat«  nur  in  geringer  Ausdehnung  und  Hess  es  lieber,  wenn  der  Stein  sehr 
groif  war»  anf  eine  Zerreissong  der  Prostata  ankommen-,   seine  Operationen   waren 
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bM  immw  gtückllcb.  Bedenkt  nwn  die  gröMcn  Gefibr  tdd  geriusiiea  aoA  geqaeltditen 
Wunden,  wie  lie  bei  dem  Lecat'tcben  Verfahren  notbwendig  Torkoniiaen  noMtea, 
•o  «ilite  man  meinen,  Ctaeielden  b*be  rationeller  gebändelt  und  die  Erfolge  Leol't 
Mien  mebr  zufllllig,  Bei  gentnerer  ErwfiguQf  der  inntciiniechen  Verbältoiue  ergiebt 
eich  iber,  deu  Cbeeelden  mit  teiatn  grauta  Scbnilteo  wabncheinlicb  meiit  die 
Grenzen  der  Proilata  überacbritt  nad  ia  lu  Btutungen  uod  lu  tiefer  Haminfillntion 
Vemniaiiang  gab,  weicher  Lecal  nur  bei  latfaliend  groHen  Steiaen  auigeietu  war. 
Du  PrJncip  Ton  Lecal  iit  beul  in  Tage  illgeinein  anerkannt;  aber  in  Betreff  der 
Ricbtang  der  Schnitte  bat  tnan  im  Laufe  der  Zeiten  tah  ireicbe  Variationen  nngebncbt, 
—  immer  in  der  Abliebt,  eine  mäglicbat  groaie  Wunde  m  erhalten, 
ohne  die  Grenien  der  Proiltta  lu  überachreiten. 

Fig.  S3.  •  Flgnr  S3  «teilt  eine 

dnrcb  Spaltung  ibrtr 
hinteren  Watld  geöffnete 
Hamblate  dar.  Hinter 
ibr  liebt  man  ein  Stück 
de*  (gröseten  Theiti  ah- 
geicbnittenen)  Haitdamu 
und  die  Seilenbündal  dea 
LeTStor  ani,  Tor  ihr  ood 
mm  Thei]  dnrch  «ia  <er- 
deckl  ( mit  pnnktirten 
Linien  angedentet),  die 
Scbooiabeine  mit  dct 
Simphjae  nnd  dl*  aut- 
iteigendtn  leite  der  Silt- 
bdne.  In  der  untw«o 
Hllfie  derBlat«  iai  durcb 
eine  punktirl«  Linie  die 
Lage  der  Fra«I«la  eng»- 
geben.  Dort  treten  «tir- 
ker  achaltirt  6  Linien 
bermr,  welche  die  Rich> 
Inngen  andeutea,  in  de- 
nen man  die  Proatata  inm 
B^uf  dea  Steinschaiite« 
gegpalten  hat. 

ä)  Schnitt  in  der  Miltelltnle  ■), ' 
1)  Verfahren  von  Vacca  Berlinghieri,  eigentlich  nur  eine 
geaatiere  AusnihruDg  der  von  Marfcbal  nad  Mary  gegebenen  Vor- 
Schriften.  Schniit  in  der  Mittellinie  hinter  dem  Bulbus  urethrae  bis 
auf  die  Pars  membranacea,  in  welche  vorher  eine  Leitungssonde  ein- 
geführt  ist.   In  die  Furche  derselben  wird,  nach  ErOflnung  der  Harn- 

■)  Vgl.  Tacci  Beriingbieri,    Deila  liiotomia   etc.,  PIm  1823;    StniOD,    Dea 
mojeiia  da  pinenlr  k  Ia  natie  par  le  rectum.    Paria  1817, 
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röhre,  ein  Messer  eingesetzt  und  bis  in  den  Blasenhals  vorwärts  ge- 
schoben, um  die  Prostata  genau  in  der  Mittellinie  vertical  nach  Unten 
bis  nahe  an  ihre  Peripherie  zu  spalten.  Vgl.  Fig.  53  (pag.  186) 
u.  Fig.  30  (pag.  104),  wo  der  Schnitt  in  der  Richtung  nach  b  an- 
gedeatel  ist. 

Dies  Verfahren  hat  den  Vortheil,  die  Ausziehung  von  Steinen 
mittlerer  Grösse  ohne  die  Gefahr  einer  Zerreissung  und  ohne  erheb- 
lidie  Blutung  möglich  zu  machen.  Dagegen  gellLhrdet  es  den  Mast- 
darm und  wenigstens  einen  der  Ductus  ejaculatorü,  kann  mithin  Im- 
potenz bewirken. 

2)  Verfahren  von  Sanson.  Nachdem  die  Leitungssonde  in 
die  Blase  geführt  und  einem  GehUlfen  fibergeben  ist,  schiebt  der 
Operateur  ein,  auf  seinen  linken  Zeigefinger  flach  aufgelegtes,  spitzes 
Nesser  in  den  Mastdarm  ein,  setzt  dann,  die  Schneide  nach  Vorn 
wendend,  die  Spitze  desselben  in  die  Rinne  der  Sonde  und  spaltet, 
indem  er  es  zurückzieht,  Harnröhre  und  Mastdarm  (mit  Einschluss 
des  Sphincter  ani),  sowie  auch  den  Damm  und  das  Bindegewebe  in 
tan  dreieckigen  Räume  zwischen  Urethra  und  Mastdarm,  mit  einem 
Zuge.  Dann  wird  das  Messer  mit  abwärts  gerichteter  Schneide  in  die 
Lcüungssonde  gesetzt  und  die  Prostata  in  der  Mittellinie  gespalten. 

Man  hat  diesem  Verfahren  den  Vorzug  zugeschrieben,  dass  es 
die  Ausziehung  des  Steines  durch  den  geräumigsten  Theil  des  Dammes 
gestatte.  Hierbei  ist  übersehen,  dass  es  beim  Steinschnitt  überall 
■kht  auf  die  Weite  des  äusseren,  sondern  auf  die  des  inneren 
SAnittes  ankommt  Dieser  ist  aber  ganz  derselbe  wie  bei  dem  Vcr- 
ftluren  von  Vacca:  die  Prostata  wird  hier  wie  dort  in  ihrem  kleinsten 
Durdunesser  gespalten.  Allerdings  setzt  es  den  Kranken  viel  weniger 
einer  zufälligen  Verletzung  des  Mastdarms  aus;  dagegen  wird  das 
Bidstüek  des  leUteren  absichtlich  durchschnitten,  und  die  Gefahr, 
dass  eine  Hamfistel  (zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm)  zurückbleibe, 
liegt  nahe.  Uebrigens  ist  dies  Verfahren  bei  Steinen  mittlerer  Grösse 
hiufig  mit  glücklichem  Erfolge  angewandt  worden. 

S per  in  Tooloo  sah  too  13   Operirten   keioeo   sterben    and    nar    bei  zweien 
ffMdo  xorückbleiben.  —  Bauer  in  Boston  (Archi?  f.  klin.    Cbirorg.,  Hl.   2.)    stiess, 
der  Mastdarm  mittelst    eines  durcbbrochenen   Spiegels   aasgedehnt  erbalten 
r,  mm  spitzes  Messer  mitten  dnrch  die  Prostata    bis   in  die  Blase,    scbob  neben 
eine  scbmale  Poljpenzange  ein  und  zog   den   Stein  ans,  worauf  die  Mast- 
fon  Marion  Sims  mit  SUberdraht   zosammengenSht  wurde.     Die  Nähte 
am  5ten  Tage  entfernt;  die  Heilang  war  vollendet! 
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h)  Schnitt  nach  einer  Seite.    Seiten-Steinschnitt    Sectio  laterilis. 

Beschreibung  des  jetzt  üblichen  Verfahrens.  Der  Kranke 
(dessen  Mastdarm  vorher  vollständig  entleert  und  dessen  Damm  sorg- 
fältig rasirt  ist)  liegt  so,  dass  seine  Sitzbeinhöcker  sich  nahe  am  Rande 
des  schmalen  Endes  eines  Tisches  befinden,  während  die  Beine,  im 
Knie-  und  HUft-Gelenk  gebeugt  und  stark  gespreizt,  von  zuverlässigen 
Gehülfen  gehalten  werden  ').  In  die  Blase  spritzen  Viele  (namentlich 
die  Englischen  Chirurgen)  nach  Entleerung  des  Harns  200 — 250  Gnn. 
lauwannen  Wassers.  Die  Leitungssonde  (vgl.  pag.  4)  wird  in  die 
Blase  eingefühlt  und,  nachdem  der  Operateur  sich  nochmals  von  dtf 
Anwesenheit  des  Steins  überzeugt  hat,  einem  sachverständigen  Ge- 
hülfen übergeben,  der,  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehend, 
mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  emporzieht,  mit  der  rechten  aber 
die  Sonde  in  voller  Faust  so  fasst,  dass  der  Daumen  an  der  dem  Ge- 
hülfen zugewandten  Seite  des  Griffes  liegt,  die  übrigen  Finger  aber 
denselben  von  Vorn  her  umfassen.  Die  richtige  und  sichere  Haltung 
der  Sonde  ist .  von  der  grössten  Bedeutung  für  das  Gelingen  des 
Seiten-Steinschnitts.  Vor  Allem  darf  der  Schnabel  die  Blase  nicht  ver- 
lassen; das  äussere  Sondenstück  muss  deshalb  während  der  ganzen 
Operation  zur  Rückenfläche  des  Kranken  rechtwinklig  stehen.  Die 
Pars  membranacea  urethrae  soll  mit  der  Sonde  ein  wenig  nach  Links, 
aber  nicht  abwärts*)  gedrängt  werden;  der  Griff  wird  daher  etwas 
nach  Rechts  geneigt.  Bei  mageren  Subjecten  kann  dann  die  Sonden- 
furche durch  die  Weichlheile  des  Dammes  hindurch  gefühlt  werden. 
Der  Operateur  beabsichtigt  nun,  auf  möglichst  geradem  Wege  zur 
Pars  membranacea  zu  gelangen,  zugleich  aber  die  äussere  Wunde  in 
solcher  Richtung  und  Ausdehnung  anzulegen,  dass  der  Stein  unge- 

';  Diese  Lage  ist  bei  allen  SteiosclmitteD,  die  Tom  Damm  oder  Tom  Mastdinn  an 
gemacht  werden ,  erforderlich.  Die  gleichm&ssige  Haltung  der  Beine  ist  wegen  der 
Spannung  des  Perineum  wichtig .  Früher  fesselte  man  die  HSnde  des  KnokcB 
durch  Schlingen  an  die  Fusse  ,  so  dass  die  Ferse  von  der  Hand  omfasst  inird& 
Dadurch  glaubte  man  unwillkürlicher  oder  widerstrebender  Bewegongen  wSlimd 
der  schmerlhaften  Operation  leichter  Herr  zu  werden.  Das  Chloroform  macht  dicit 
widerwärtige  Vorbereitung  meist  überflussig;  die  Betäubung  moss  aber,  wie  bei 
der  Lithotripsie,  tief  und  vollständig  sein. 

^)  Nach  don  Untersuchungen  von  L  in  hart  (Compendium  der  chimrg.  OperaliMa* 
lehre,  2.  Aufl.,  Wien,  18G2,  pag.  860  u.  flg.),  kann  man  nicht  daran  sweifelil, 4a« 
gerade  beim  Einschneiden  der  Pars  membranacea  eine  Verletxang  des  Matt« 
dar  ms  vorkommen  kann.  Das  früher  empfohlene  Abwärtsdrängen  der  Soadi 
gegen  den  Damm,  welches  allerdings  die  Auffindung  der  Harnröhre  erleichtart, 
wird  deshalb  zu  vermeiden  sein,  da  auf  solche  Weise  die  Urethra  gegen  des 
Mastdarm  gedrängt  wird. 
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hindert  austreten  kann.  Zu  Termeiden  sind  bei  diesem  Schnitt  der 
Bulbus  urethrae,  die  Arteria  pudenda  communis  und  der  Mastdarm. 
Mit  Berflcksiehtigung  dieser  Postulate  ergiebt  sich,  dass  man  (immer 
in  der  Voraussetzung,  die  Spaltung  der  Prostata  solle  nur  nach  der 
einen  Seite  hin  geschehen)  den  Hautschnitt  am  Besten  in  der  Mittel- 
linie dicht  hinter  dem  Bulbus  urethrae,  noch  etwas  unterhalb  der 
Mitte  der  Raphe,  also  etwa  V/^ — 4  Centimeter  über  der  Afleröffnung 
beginnt  und  in  der  Mitte  oder  etwas  nach  Aussen  von  der  Mitte 
einer  vom  linken  ^)  Tuber  ischii  zum  After  gezogenen  y\%.  5f. 
Linie  beendet  Nachdem  die  Haut  durchschnitten  ist, 
dringt  man  mit  wiederholten  ZUgen  in  derselben  Rich- 
tung,  schichtweise  trennend ,  und  unter  sorgfältiger  Ver- 
meidung des,  mit  dem  linken  Zeigefinger  aufwärts  und 
nach  Reehts  zu  schiebenden  Bulbus  urethrae,  gegen  die 
mit  dem  linken  Zeigefinger  deutlich  in  der  Tiefe  zu  füh- 
lende Sonde  vor.  Fühlt  man  diese  nur  noch  von  einer 
ganz  dünnen  Schicht  bedeckt,  so  schreitet  man  zur  Er- 
Sfhung  der  Pars  membranacea  in  der  Art,  dass  man  die 
imlere  Hamröhrenwand  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeige- 
fingers gegen  die  Sonde  fixirt,  sie  gleichsam  in  dieselbe 
hineindrackt  und  dann  auf  diesem  Nagel,  und  durch  ihn 
gdeitet,  das  kurze,  starke  Messer  (Fig.  54)  durch  die 
HuvrSbrenwand  einstösst  und  auf  der  mit  der  Spitze  des- 
selben deutlich  gefühlten  Sonde  sofort  etwas  weiter  schiebt. 
Der  linke  Zeigefinger  wird  hierbei  so  gehalten,  dass  sein 
Cnbitalrand  nach  Oben,  sein  Radialrand  nach  Unten  ge- 
riditel  ist  Der  Fingernagel  muss  sogleich  in  die  kleine 
HamrOhrenwunde  und  somit  in  die  Furche  der  Leitungssonde  ein- 
dringen; die  Harnröhre  muss  in  der  Länge  von  mindestens  1  Cm. 
geölEMt  sein.  Während  der  Fingernagel  die  Rinne  der  Sonde  nicht 
▼crliSBt,  ergreift  der  Operateur  mit  der  rechten  Hand,  statt 
des  bisher  geführten  Bistouri,  ein  langes,  grades,  starkes,  aber 
sdimales  geknöpftes  Messer,  gleitet  mit  diesem  an  dem  Fingernagel 
in  die  Rinne  der  Sonde  und  überzeugt  sich  durch  einige  Bewegungen 
desselben,  dass  der  Knopf  wirklich  in  der  Rinne  der  Sonde  steckt 
Jetzt  Teriässt  die  Unke  Hand  die  Furche  der  Sonde,  um  dem  zur 
Rechten  des  Kranken  stehenden  Gehülfen  den  Griff  derselben  abzu- 
nehmen.    Dies  geschieht   in  der  Weise,    dass  der  Operateur   seinen 

<)  Mao  mpfiehlt  oar  deshalb  den  Schnitt  nach  Links,  weil  er  für  den  Operateur, 
«cidwr  das  Messer  out  der  rechten  Hand  fährt,  bequemer  ist  Wer  mit  der  linken 
Bald  c^crirty  mfisstc  dem  Schnitt  die  Richtung  nach  dem  rechten  Tnber  ischii  geben. 
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Daumen  auf  die  vordere,  ibm  zugewandte,  die  Übrigen    Fioger  ab«- 
auf  die  ontge^iengesetzte  Seite  dicht  unter  der  Hand  des  Geholfen  an- 
legt, dann  aber  diese,  ohne  die  Sonde  zu  verrücken,  ailmaiig  verdringt. 
Sonde  und  Knopfmesser  müssen  nun,  obgleich  von  zwei  verschiede- 
nen Händen  genthrt,  doch  gleichsam  ein  Instrnment  ausmachen.    Der 
Operateur  erhebt  die  Sonde,  ohne  ihre  Slellunt'  Übrigens  zu  verlndem 
und  entfernt  dadurch  die  Harnröhre  sammt    der  Prostata  so  weit  ab 
ntSglich  vom  Mastdanne.     Das  Knopfmesser,  welches  der  Sonde  genau 
gefolgt  iht.  wird  hierauf  in  der  Furche  der  Sonde  weiter  bis   in  die 
Blase  geschoben,  darauf  aber  genau  in   der  Richtung  des  oben  be- 
schriebenen st'hrSgen  Eiitsclmittes  unter  hinreichendem  Druck  zuTfld< 
gezogen,  um  die  Prostata  bis  nahe  an  ihre  Grenze  zu  spaEten.    Sofort 
stürzt  die  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeit    und   mit  ihr  ztigleidi 
hKuhg  auch  der  Stein  (oder  die  Steine)  aus  der  Blase  hervor.     Der 
Operateur   diiiigl    mit   dem    Zeigefinger   durch   die 
Wunde  bis  in  die   Blase  ein,   um  sich  zu  Oheneu- 
gen.    ob.   wenn  schon    Steine    berausgespOlt   sind, 
noch  ein  Stein  i»  der  Blase  zurficligeblieben ')  und 
ob  (Ur  diesen  oder  Überhaupt  (Qr  den  vorhandenen 
Stein  der  Schnitt  hinreichend  gross  ist.     Man  madit 
ihn  lieber  zu  klein  als  zu  gross,  da  man  imersterai 
Falle  das  Knopfmesser  leicht  auf  der  Sonde  wieder 
eiurdhrcn  und  eine  Erweiterung  in   derselben  (viel- 
leirhl  auch  in  einer   anderen)  Richtung  vornäimn. 
kann.     Hat  man    sich   überzeugt,    dass  der  ScfaniK 
im  Verhsllniss  zu  der  bereits  bekannten  GrOsee  da 
Steines  eine  hinreichende   Erweiterung   bewirkt  hat, 
so  fuhrt  man   auf  dem   linken   Zeigefinger    die  ge- 
schlossene Steinzange  (Fig.  Ö5I  ein.     Da   der  Stein 
voraussichtlich   im   Blasengrunde  zu  suchen  ist,   so 
wendet  man  sich  sofort  dahin  und   fUhrl  die  Zuge 
in  der  Art.    dass    der  eine  Arm   nach    L'nten,   der 
andere  nach  Oben  geriihtet   ist.      Sobald   man  auf   den  Stein    tril^ 
iiffuct  man  sie  uuvl  sucht  dabei  zugleich   mit   dem  einen  .\nii  uBter, 
mit  dem  aiulcreit  iiber   dem   Steine  hitt^Uiileiten    und  ihn    auf  diett 
Weise    tu   üsscn.      Duffh    \orsiehtige    S«-ilenbe»egungen    Obeixciagt 
nia»  Mih.  das.-  mit  dcui  Steine  rnjzteich   nicht  etwa  «ne  Falte  d« 
Blase  ::ci'as.sl  ist.      Ilit  man    den   Stein  .'urdllig   in    seinem 
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Darchmesser  gefasst,  so  lässt  man  ihn  wieder  los  und  ^s*  ^6. 
sucbl  ihn  in  einer  anderen  Stellung  zu  ergreifen.  Das  Aus- 
ziehen muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen,  um  Zerrungen 
oder  gar  Zerreissungen  zu  vermeiden.  Nicht  selten  gelingt 
die  Entfernung  des  Steines  mit  dem  Steinlöffel  (Fig.  56) 
in  weniger  verletzender  Weise.  Man  schiebt  den  ausge- 
höhlten Theil  des  Löffels  hinter  den  Stein,  drängt  ihn 
gegen  denselben  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand 
an  and  hat  dann  beim  Ausziehen  den  Vortheil,  dass  die 
Wunde  neben  dem  Stein  nur  noch  den  Stiel  des  Löffels 
aaCEunehmen  braucht,  während  die  Zange  mit  ihren  zwei 
Annen  doppelt  aufträgt.  Vorzugsweise  nützlich  ist  aber 
der  Löffel  fQr  das  Entfernen  kleinerer  Steine,  die  in 
grosser  Anzahl  vorhanden  sind. 

Die  LeilaogssoDde  auszazieheo,  betör  nun  die  Zange  eingeführt 
hat,  ist  nicht  empfehleoswerth,  da  sie  der  beste  Wegweiser  ist.  Sollte 
sie  twi  der  Eitraction  hinderlich  erscheinen ,  so  entfernt  man  sie,  sobald 
■aa  des  Stein  sicher  gefasst  hat. 

FSnde  man  einen  unerwartet  grossen  Stein,  so 
dass  er  durch  die  vorhandene  Schnittöffnung  nicht  ent- 
fernt werden  könnte,  so  muss  man  entweder  ihn  in  der 
Blase  zermalmen  und  die  Bruchstücke  demnächst  durch  die  Schnitt- 
Sffoung  theils  mit  der  Zange  und  Löffel,  theils  mittelst  langdauernder  Ein- 
spritzungen von  kaltem  Wasser  vollständig  entfernen,  oder  noch  ander- 
weilige  Spaltungen  der  Prostata  hinzufügen  (vgl.  Sectio  bilateralis  und 
qmtdrilateralis),  oder  endlich ,  wenn  diese  Ilülfsmittel  nicht  ausreichen 
soIHeD,  nachträglich  die  Eröffnung  der  Blase  oberhalb  der  Schooss- 
fttge  machen,  sofern  die  Lage  der  Blase  deren  Ausführung  überhaupt 
gestattet  (vgL  Sectio  alta). 

Da  man  heot  in  Tage  den  Steinscbnitt   überhaupt  nur  macht,   wenn    es  sich 

WB  CoacKacata  handelt,   welche  sich   znr    Lithotripsie   nicht    eignen,    so    hat  die 

Serlr isser QBg   oach    dem   Schnitt  in  der  Regel    entweder  sehr  grosse  oder 

<cioe  zo  übenriiiden.     FQr  letztere  sind   weder    die  pag.  172   u.  f.  be- 

Zcniilmongs-Instnimente  ausreichend ,  noch  auch  die  gewohnlichen  Stein- 

(Fig.  53),  welche  die  Entwicklung  grosserer  Kraft   gar   nicht    gestatten.     Man 

aach  hetondere  Zangen  zu  diesem  Behuf  erfunden,  an  denen  durch  Schran- 

4ie  ktmt  mit  grosser  Gewalt   zusammengepresst  werden.     Die   bekannteste  unter 

A  die  Yoo  La  er  angegebene,  weiche  zum  Schutz  der  Wunde  durch  ein  be- 

Specolom  dogefuhrt  werden  soll,  an    welcher  jedoch  die  karomfönnig  zuge- 

Arae   den  Stein   weder  leicht  fassen  noch  hinreichend  festhalten.   —  Ich 

zur  Zerträmmerang  selbst  sehr  harter  Steine  in  der  geöffneten    Blase  mit 

Tortkcfl  der  fon  Fergntson   für   das  Festhalten  fon  Knochenstäcken  bei   der  Re- 

;tiaa  Mfefehenen  Zange  (mit  4  pyramidalen  Zähnen)  bedient  und  auf  diese  Weise 
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drei  sehr  schone  Erfolge  erzielt.  In  dem  ersten  Fall,  in  welchem  ich  einen  Stein 
von  mehr  als  3  Ctm.  Durchmesser,  nachdem  ich  die  Sectio  lateralis  mit  kleineoi 
Prostataschnitt  gemacht  hatte ,  zertrümmerte  und  die  Bruchstücke  tbeils  mit  Löffel 
und  Zange,  theils  durch  Einspritzungen  entfernte,  war  die  Wunde  am  II.  Tage  völlig 
geheilt.  In  den  beiden  anderen  Fällen  bandelte  es  sich  um  ganz  ungewöhnlich  grosse 
und  harte  Steine,  von  denen  der  eine  230  Grammen  wog  und  nur  dorch  mehrere 
kräftige  Hände  zertrümmert  werden  konnte.  Vgl.  \V.  Kremnitz,  de  litholripsia  coo 
lithotomia  conjuncta,  Greifswald,  1867. 

Für^Stcine,  welche  sehr  tief  im  Blasengrunde  liegen 
(bei  sehr  hohem  Staude  des  Blasenhalses),  empfiehlt  sich,  nSchst  dem 
Empordrängen  mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers,  der 
Gehrauch  gekrümmter  Steinzangen,  die  mit  nach  Unten  gerichteter 
ConcaviUit  eingeführt  werden,  während  man  sie  umgekehrt  benutzt, 
wenn  der  Stein  sehr  hoch  sitzt.  —  Eingesackte  Steine  muss 
man  stets  mit  grösster  Vorsicht  fassen ,  um  Zerreissung  der  in  näch- 
ster Umgegend  voraussichtlich  kranken  Blasenhäute  zu  verhüten.  Die 
Vorsicht  ist  zu  vei*doppeln,  wenn  zur  Lösung  eines  solchen  Steines 
der  Gebrauch  eines  geknöpften  Messers  erforderlich  würde. 

Nach  Beendigung  der  Operation  untersucht  man  nochmals,  ob 
nicht  etwa  noch  ein  Stein  oder  Bruchstücke  des  bereits  entfernten  io 
der  Blase  zurückgeblieben  sind,  beseitigt,  wenn  es  der  Fall  war,  auch 
diese,  imd  säubert  die  Blase  und  Wunde  durch  reichliche  Ein- 
.spritzungen  von  kaltem  Wasser. 

Bei  der  Nachbehandlung  handelt  es  sich  in  der  ersten  Zeit 
um  die  Beachtung  einer  Blutung.  Erheischt  letztere  nicht  etwa  die 
Tamponade,  so  wird  die  Wunde  ofifen  gelassen  und  nur  Susserlieb 
mit  Gompressen  bedeckt,  welche  mit  einer  einprocentigen  Garbolsäore- 
Lösimg  getränkt  sind.  Der  Operirte  liegt  ruhig  auf  der  linken  Seite. 
Erst  wenn  der  Harn  durch  die  Harnröhre  abgeht  und  jedenfalls  nicht 
vor  dem  5tcn  Tage,  darf  er  sich  bewegen. 

Franco,  welcher  den  Seiten-Steinschnitt  in  der  Mitte  des  16tea  Jahrhnrierti 
erfand ,  gab  für  dessen  Aosfuhrung  folgende  Vorschriften.  Die  Leitnngssonde  (Itintrf- 
rium)  wird  in  die  Blase  geführt  und  einem  Gehälfen  übergeben,  der  sie  fchrifaMitt 
drückt,  um  die  Urethra  am  Damm  etwas  nach  Links  Ton  der  Mittellinie  hcnan 
drängen.  Dann  macht  Franco  einen  schrägen  Einschnitt  in  das  Periaena,  darelM 
2  Cm.  vor  dem  After  beginnt  und  in  der  Mitte  einer  Linie  endigen  soll,  die  mn  9ä 
Tom  After  zum  Tuber  i^chii  gezogen  denkt.  In  derselben  Richtung  wird  dff  Schii 
bis  auf  die  Harnröhre  fortgesetzt.  Diese  wird  auf  der  Leitungssonde  gespaltet^  wd  h 
der  Furche  der  Leitungssonde  wird  das  Messer  in  der  Richtung  des  iossereo  SchwItH 
also  im  schrägen  Durchmesser,  durch  die  Prostata  bis  zur  Blase  fortgeschobcn. 

Fine  grosse  Menge  unwesentlicher  ModiGcationen  sind  dem  Verfahren  FrtBCf'* 
zu  Theil  geworden;  im  Wesentlichen  hat  man  seine  Vorschriften  beibehaltco. 

Von  einiger  Bedeutung  ist  es,  ob  man  den  Schnitt  durch  die  Proatattil 
der  Richtung  von  Aussen  nach  Innen  oder  von  Innen  nach  Aasten  machnvi^ 
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Im  enlereo  Falle  mots  man  sich  eines  ziemlich  breiten  Messers  bedienen,  wenn  man 
durch  das  blosse  Einschieben  bis  zor  Blase  eine  hinreichend  grosse  Wände  erzielen 
und  nachtriglicher  Erweiterung  überhoben  sein  will.     Zu  diesem  Behuf  hat  namentlich 
C.J. M.Langenbeck  ein  Steinmesser  (L i t h o t o m)  angegeben ,  welches  flberdies  einen 
ferschiebbaren  Spilzendecker  besitzt.     Man  soll  mit  diesem  Nesser  die  ganze  Operation 
Ton  Anfang  bis  zu  Ende  machen.     Daher  wird  der  Spitzendecker  zurückgezogen,  um 
den  lusseren   Schnitt   und  die  Spaltung  der  Pars  membranacea    auszufahren ;    dann 
aber  wird  das  Messer  mit  forgeschobenem  Spitzendecker  in  die  Rinne  der  Sonde  einge- 
setzt und  mit  einem  krSftigen  Stosse,  als  wollte  man  durch  den  gamea  Leib  in  der 
Kichtnag  gegen  den  Nabel  bindurchüsbren,  vorwirts  gaschoben.     Durch  den  Spitzen- 
decker ist  einer  Seits  die  Führung  des  Messers  in  Jer  Leitungssonde,  welche  immer 
einige  Uebung  erfordert,  wesentlich  erleichtert,  anderer  Seits  ist  man  for  Verletzungen, 
welche  die  Spitze  des  Messers,  namentlich  beim  Abgleiten,  Teranlassen  könnte,  sicher 
gestellL    Bei  einiger  Uebung  lüsst  sich  aber  auch  der  Prostataschnitt  mit   demselben 
convezeu  Scalpell  ausfuhren ,  welches  zor  Spaltung  der  Harnröhre  gedient  hat  —  Statt 
der  Messer  hat  man,  nach  dem  Vorgange  Ton  Hawkins,  auch  Gorgerets  angewandt. 
Dies  sind  Instrumente  von  der  Gestalt  eines  gewölbten  Blattes,  welche  also   an  der 
einen  Seite  eine  flache  Aosböbluog  besitzen,  die  benutzt  werden  soll,  um  nach  Vollen- 
dung des  Schnittes  darauf  die   Steiozange  in   die  Blase  so  leiten.     Will    man  auch 
dea  Schnitt  mit  dem  Gorgeret  ausführen,  so  moss  dasselbe  an  seiaMi  eonvexen  Rande 
scharf  sein.     Der  andere,  fast  geradlinig  Terlaofende  Rand  ist  starker  und   endet  vom 
ia  ein  Knöpfchen,  welches  genau  in  die  Furche  der  Steiosonde  passt;  an  seinem  an- 
deren Ende  befindet  sich   unter  einem  stampfen  Winkel  der  Grifl*  des   Instrumentes. 
Obgleich  die  schneidenden  Gorgerets  von  einzelnen  Operateuren  (z.  B.    von   Rons  ia 
Paris)  mit  Vorliebe  angewandt  wurden ,  sind  sie  im  Allgemeinen  doch  in      pjg^  ^j 
Vcrfesscaheit  gekommen;  sie  bieten  in  der  That  keine  Vortheile  dar. 

Um  dea  Schnitt  in  der  Richtung  tou  Innen  nach  Aussen  zu 
■achsB,  hat  man  sich  entweder  des  fon  uns  oben  empfohlenen  geraden, 
feknö^ea  Messers  (dessen  Knopf  in  die  Rinne  der  Leitungssonde  passen 
aMv),  oder  des  Bistouri  cach€  (Lithotome  cachä)  von  Frere 
Cömt  bedient  Letzteres  (Hg.  57)  besteht  aus  einer,  an  einem  star- 
fcco  Griff  befestigten,  fom  geknöpften  stählernen  Scheide,  aus  welcher 
aa  ihrer  schwach  confexen  Seite  beim  Druck  auf  einen  gegen  den 
Griff  beweglichen  Hebelarm  die  gleichfalls  etwas  gebogene,  an  der  Schneide 
coofqe  Klinge  henrorspringt.  Das  Messer  wird,  geschlossen,  mit  dem 
Kaoff  der  Scheide  auf  die  Leitungssonde  gesetzt  und  auf  dieser  in  die 
Blase  eingeführt.  Die  Sonde  wird  dann  entfernt,  die  coocave  Rficken- 
eeiCe  der  Scheide  gegen  die  Schoossfuge,  jedoch  etwas  nach  der  rechten 
Säte  des  Kranken  erhoben,  die  Klinge  durch  Druck  auf  den  Hebelarm 
catisltet  aad  das  Instrument  nun  mit  nsch  Links  und  abwärts  sehender 
Schneide  toll  kommen  horizontal  ausgezogen.  (Vgl.  Fig.  58  wo  die 
fiake  Bilfte  der  hier  in  Betracht  kommenden  Tbeile  in  unversehrtem 
Zostaade  dargestellt,  die  rechte  Hälfte  des  Beckeos  hingegen  bis  auf  die 
aafcnehrt  gdasseae  Prostata  entfernt  ist.  Die  Blase  ist  von  der  rechten 
Seite  so  weit  geöffnet,  dass  man  darin  den  auf  dem  Blasengrunde  ru- 
Stein,  sowie  auch  die  stark  diTergirenden  Spitzen  der  Scheide 
r  Klinge  des  Instrumentes  sehen  kann.)  —  Um  den  Grad  des 
der  Klinge  und  dem  entsprechend  die  Grösse  des  durch 
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ZurückilcbeD  dts  Ingtramcnls  ealslehendeD  SchniUi»  genau  beatimnirD  tu  kÖDacD, 
hat  HUB  mei  vergebiedene  Varrichtungen  acgebrarhl:  entweder  tiata  durch  aine 
Scbnabe  lu  befaligendra  Läufer,  wie  er  in  der  lorilebenden  Figur  lu  isheD  iit, 
deiieo  Slelluag,  je  näber  an  dam  HTpomocblioo  de*  Hebel«,  desto  neaiger  Spietraam 
für  daaselbeu  übrig  läial ,  deilo  veoiger  alio  such  der  Klings  hervariuiprlngen  ge- 
fUliet;  nder  einen  lisikauligcD ,  drebharen  Stiel,  deiten  einielDe  FiScbaa  ia  rerachie- 
deDem  Grade  herrurragea  ucd  aomtl  dem ,  gegen  lie  »n gedrück leo  Ende  dea  HebeliriDs, 
folglicb  ibar  auch  dem  neileren  HeiTorapringBD  der  Klinge  eine  bald  engere,  bald 
weitere  Grente  selien.  Gerade  in  der  Höglichlceil  dieier  genauen  Berechnung  der 
Grötie  dea  Schnilles  aoll,  nach  dar  Aoaicht  lieler  und  bedeulender  Chirurgen,  dar 
Vonug  dei  Liihotamt  caclii  liegen.  Dieie  Genauigkeit  ist  aber  nur  tcbeinbar;  denn 
j«  nach  der  Richtung,  in  der  man  das  Inatruuient  führt,  musi  die  Wände  bald  grSaaer, 
bald  kleiner  auaTallen  und  die  BescbalTeDbeit  und  namentlich  die  Spaoonng  derTbeile, 
welche  man  durchicbaeidet,  iil  hierbei  gleicbralla  in  Auscblag  tu  bringen. 

Boy  er  machte  den  Schnill  durch  die  Prattala  mit  dem  Lilkolome  cache  alall  in 
icbriger  in  Faat  gsni  querer  Richtnog,  um  den  Maatdarm  aicberer  in  Termeiden. 
Um  keinen  neuen  Einacbnitl  in  die  Üuaaeren  Weicbtbeile  la  machen ,  log  «r  daa  Lilhotom 
in  geöffneter  Stellang  nur  lo  neil  hei^or,  alt  Ihm  lur  Spaltung  der  Proalat«  erforderlich 
achien.  Dann  lleaa  er  die  Klinge  ia  die  Scfaeide  zurücktreten  und  zog  daa  JnalmiseDt 
geacbloaaea  ina.      Oleaar  quere  Schnitt  acbafft  weniger  Itauni  ata  der  acbilge. 

Der  Seiten-Steinschnill  spaltet  die  Prostata  in  ihrem  grOssten 
Durchmcssei-,  Trcilich  nur  nach  der  einen  Seile  hin.  Dadurch  wird 
Raum  genug  gewonnen,  um  Steine,  welche  (in  der  Dichtung,  in 
weicher  sie  gerade  gefasst  werden)   nicht  über  4  Ctm.  Durchmesser 
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/•  I  roissiiug  der  Prostata  ausziehen  zu  können.    Die  Ge- 
1    lii'tt-ii  liarnintiltration  besteht  nicht,  sofern  man  nur  inner- 
•;•  I   fiiejizen  der  Prostata  bleibt;  Verletzung  des  Mastdarms  und 
u,    iJüi'tU'^  i-jaculatorii  kann  vermieden  werden. 

Kinj^e  ßlutung  aus  den  durchschnittenen  Damm-Arterien  ist 
ni.MMiiieiiilicli,  aber  auch  unerheblich.  Sollte  in  der  Tiefe  der  Wunde 
tili*-  iingewühnlich  starke  Blutung  auftreten,  was  jedoch  nur  bei  einem 
^^o^^en  Schnitte  zu  fürchten  wäre,  —  so  mQsste  man  zuerst  durch 
kalte  Einspritzungen,  demnächst  durch  Tamponade,  wie  bei  Blu- 
tungen aus  dem  Mastdarm,  dieselbe  zu  stillen  suchen. 

Dopuytreo  empfiehlt  zu  diesem  Behuf  eine  grosse  Compresse  über  eine  dicke 
Röhre  za  stülpen  (canule  a  chemise),  äbDlich  einem  geschlossenen  Begenscbirm,  die 
so  bekleidete  Rubre  bis  in  die  Blase  zu  schieben  nnd  dann  den  Zwischenraum  zwischen 
Röhre  nnd  Wunde,  bis  zur  hinreichenden  Compression  der  letzteren,  mit  Charpie  auszu- 
stopfen. Pitha  räth,  statt  der  Compresse  eine  grosses  Stuck  Feuerschwamm  zu  nehmen. 

r)  Schnitt  nach  zwei  Seiten.     Sectio  bilateralis. 

Obgleich  Fraiico  bereits  ein  nach  zwei  Seilen  schneidendes  Stein- 
messer abgebildet  haben  soll  ')  und  Ledran  in  der  Mitte  des  17ten 
Jahrhunderts  schon  die  Spaltung  der  Prostata  nach  zwei  Seiten  hin 
empfohlen  hat*),  wird  doch  Dupuytren  als  der  eigentliche  Urheber 
dieser  Methode  angesehen,  da  er  sie  genauer  begründete,  ausbildete 
und  in  die  Praxis  einführte '). 

1)  Verfahren  von  Dupuytren.  Der  Kranke  liegt  wie  beim 
Sdteii-Steinschnitt.  Die  vorher  in  die  Blase  eingeführte  Leitungssonde 
wird  genau  in  der  Mittellinie  gehalten.  Der  Operateur  macht  etwa 
2*Ctin.  über  dem  After  einen  schwach  halbmondförmig  gewölbten 
Schnitt,  dessen  Convexität  nach  Oben  sieht  (Fig.  59).  Die  Enden 
dieses  Schnittes  entsprechen  jeder  Seits  der  Mitte  einer  vom  Tuber 
isdiii  zum  After  gezogenen  Linie.  Der  Operateur  dringt  gegen  die 
Harnröhre  schräg  aufwärts  weiter  vor,  um  den  Mastdarm  sicher 
zu  vermeiden.  Nur  die  sehnige  Verbindung  des  Sphincter  ani  ex- 
temus  mit  den  Mm.  bulbocavernos.  und  transvers.  perin.  wird  durch- 
schnitten, dann  aber  die  Trennung  weiter  aufwärts  mit  Scalpellhelt 
und  Finger  bewirkt.  Um  den  nöthigen  Raum  zu  gewinnen,  wird 
schliesslich    zu   beiden  Seiten    der  Levator  ani  eingeschnitten.     Der 

>)  ¥{1.  Deichtmps,  Trait^  de  la  taille.     Paris  1826,  Tom.  II.  pag.  291. 

*j  T|L  Ledran,  Parallele  des    diff^rentes  manieres  de  tirer  la  pierre  hors   de   la 

vcüie.  -^  Soll  diese  Methode  darchans  nach  Jemand  benannt  werden,  so  gebührt 

wweifdkaft  Ledran  die  Ehre. 
f)  ■teoirt  tor  eot  oour.  mani^re  de  pntiqner  Top^rtt.  de  la  pierre.  Paria,  1836. 
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fibröse  Ueberzug  der  Prostata  kann  nun  gesehen  und  die  in  der 
HarnrOhre  steckende  Leitungssonde  gefühlt  werden.  Der  obere  Wund- 
rand und  der  Bulbus  urcthrae  wird  mit  dem  linken  Zeigefinger  em- 
porgezogen;  dann  schiebt  man  die  Fingerspitze  gegen  die  Sonden- 
Airche  und  bewirkt  die  EröCTnung  der  Pars  membronacea  wie  beim 
Seiten-Steinschnitt ;  man  muss  sie  aber  nicht  blos  gegen  die  ProstAta, 
sondern  auch  gegen  den  Bulbus  hin  weiter  TortsetzeD,  da  man  sie 
auf  dem  eben  bezeichneten  Wege  nicht  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus 
fiffnet  In  die  Rinne  der  Sonde  wird  dann  das  Lilhotome  double, 
ein  Bistouri  cacke  mit  zwei  Klingen  (Fig.  60),  geschlossen  und 
mit  nach  Oben  gewandter  Concavitüt  eingesetzt  und  auf  ihr  bis  in 
die  Blase  geschoben,  dann  die  Sonde  entfernt  und  das  Slcinmesscr 
umgedreht,  so  dass  seine  concave  Seite  nunmehr  dem  Hastdann 
zugewandt  ist.  In  vollkommen  horizontaler  Stellung  des  Instruments 
ISsst  man  hierauf  durch  Druck  auf  den  Hebelarm  die  beiden  Klingen 
entsprechend  weit  hervorspringen  und  zieht  dasselbe  unter  allmBliger 
Senkung  des  Griffes  zurück.  Auf  diese  Weise  wird  die  Prostata 
durch  die  beiden  KliRgen,  welche  beim  Hervorspringen  sieh  etwss 
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abwSrts  neigen ,  nach  beiden  Seiten  in  der  halbmond-  Fig.  60. 
förmigen  Richlung,  velche  in  Fig.  53,  pag.  1S6,  ange- 
deutet ist,  gespalten.  Man  erhält,  ohne  die  Grenzen  der 
Prostata  zu  Überschreiten,  aber  freilich  mit  ganz  unver- 
meidlicher Durcbscheidung  der  Ductus  ejaculatorii ,  eine 
fast  doppelt  so  grosse  Oeffnung,  als  durch  den  Seiteo- 
Steinscbnitt,  mit  welchem  der  Bilateralschnitt  übrigens 
in  jeder  Beziehung  übereinstimmt. 

2)  Das  Verfahren  von  Senn  unterscheidet  sich 
nur  dadurch,  dass  man  mit  einem  Knopfmesser  die  Pro- 
stata auf  der  rechten  Seite  schrBg  nach  Unten,  auf  der 
liolcen  Seite  aber  quer  einschneidet;  Senn  hoSt  auf  diese 
Weise  eine  noch  grossere  Oeffnung  herzustellen.  — 
Aebnlich  verfuhr  v.  Wattmann  bei  seinem  sog.  inneren 
Bilateralschnitt,  bei  dem  der  Süssere  Schnitt,  wie 
bei  der  Sectio  lateralis  gemacht  werden  soll. 

3)  Das  Verfahren  von  Nälaton  (taille  prertclate) 
gebt  vorzugsweise  darauf  aus,  die  Verletzung  des  Bul- 
bus ureihrae  sicher  zu  vermeiden  *).  Zu  diesem  Behuf 
wird  der  Hautschnitt  dicht  (15  Millimeter)  vor  dem  vor- 
deren Afierrande  gemacht,    in  querer   oder  nach  Vorn 

schwach  convexer  Richtung,  etwa  3  Ctm.  lang.  Nachdem  die 
Haut  durchschnitten  ist,  ergreift  man  mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  den  hinteren  Wundrand,  w&hrend  der  Zeigefinger  derselben  Hand 
schon  vorher  im  Mastdarm  auf  die  Spitze  der  Prostata  aufgesetzt  ist 
und  den  Damm  etwas  spannen  hilft.  In  der  Richtung  des  Haut- 
schnittes durchschneidet  man  darauf  alle  Fasern  des  Sphincter  ani 
Schicht  fUr  Schicht.  Dann  ISsst  sich  die  vordere  Wand  des  Mast- 
darms mit  Leichtigkeit  nach  Hinten  schieben;  die  Wunde  klafft  weit, 
und  man  gelangt  sofort  zur  Spitze  der  Prostata,  die  während  der 
ganzen  Operation  durch  den  im  Mastdarm  befindlichen  Finger  fisirt 
wird.  Nun  setzt  man  in  der  Wunde  ein  starkes  aber  schmales  langes 
Messer,  den  RUcken  gegen  den  Hastdarm  gewandt,  mit  der  Spitze 
dicht  vor  der  ProsUta  auf  und  schützt  die  mittelst  der  Leitungssonde 
gespannte  Pars  membranacea  in  hinreichender  Ausdehnung,  um  das 
Lithotome  double  einfuhren  zu  können,  mit  welchem  dann  ganz  nach 
den  Vorscbrinen  von  Dupuytren  verfahren  wird. 


*)  NtlaloD,  EldiDMia  de  psthologi«  ckimrgicale,  Tom.  V.  pag.  329. 
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Velpeaa,  Goerfant,  Joles  Roax,  Goyraod  and  Rolland  (Joornal  de 
iii^decine  et  de  Chirurgie  de  Tooloose.  kodt  1837)  haben  in  dem  Sinne  VidaTs, 
d.  h.  also  in  Aosnahme fallen,  bei  ungewöhnlich  grossen  Steinen  den  Qoadrila- 
teralschnitt  angewandt  und,  im  Verhältniss  za  den  durch  die  Grösse  des  Steines  be- 
dingten  Schwierigkeiten,  sehr  günstige  Resultate  erzielt. 

III.     Blaaeaachiütt. 

Die  Methoden,  welche  wir  unter  dem  Namen  ^Blasenschnitt'^ 
zusammenfassen,  gehen  auf  Eröffnung  des  Blasenkörpers  selbst 
aus.  Dies  ist  Ton  grosser  Bedeutung ;  denn  die  Verletzung  der  Blase 
bedingt,  wie  bereits  wiederholt  bemerkt,  die  Gefahr  einer  tiefen 
Harninfiltration.  Diese  Gefahr  theilen  aber  mit  dem  Blasenschnitt  auch 
die  bisher  betrachteten  Methoden,  sobald  die  Schnitte  absichtlich  oder 
zufällig  über  den  Bezirk  des  Blasenhalses  hinaus  fortgesetzt  werden. 

Die  Methoden  des  Blasenschnittes  bieten  wesentliche  Verschieden- 
heiten dar,  je  nachdem  die  Eröffnung  der  Blase  vom  Damm  her,  vom 
Mastdarm  oder  oberhalb  der  Schoossfiige  gemacht  wird. 

ä)  BItsensc  hnitt  vom  Damm  ans.     Sectio  perineo-fesicalis. 

1)  Verfahren  des  Celsas,  nach  Anderen  des  Antyiias  oder  des  Paul 
foo  Aegina.     ^Kleiner  Apparat." 

Der  Eranke  liegt  wie  beim  Seiten-Steinschnitt.  Der  Operateur  führt  zwei  Finger 
der  linken  Hand  in  den  Mastdarm  hoch  hinauf,  wahrend  ein  Gehülfe,  welcher  gleich- 
leitig  das  Scrotom  emporhebt,  durch  die  über  der  Schoossfuge  aufgesetzte  Hand  den 
Stein  jenen  rmgern  entgegenzudrängen  sucht.  Hat  der  Operateur  denselben  mit  den 
Fmgerspitzen  hakenförmig  nmfasst,  so  drängt  er  ihn  gegen  den  Damm  nach  Links 
hervor  und  schneidet  gerade  auf  ihn  ein,  worauf  er  entweder  sofort  aus  der  Wunde 
hervorspringt  oder  doch  leicht  mit  einem  Löffel  heraosbefördert  werden  kann.  —  Der 
Bbseogmnd  und  die  linke  Seite  der  Blase  werden  hier  Toraussichtlich  geöffnet.  Celans 
wiOy  dass  nur  zwischen  dem  9ten  und  14ten  Jahre  in  dieser  Weise  operirt  werde; 
CS  lal  anch  nahe  greiflich ,  wie  das  Verfahren  bei  einem  Erwachsenen  überhaupt  aus- 
dtffcar  gewesen  sein  soll,  selbst  wenn  der  Stein  im  Blasengrunde  fest  lag.  Die  Be- 
schreibilog  bei  Celans  ist  überdies  zu  kurz  und  fieldeutig. 

2)  Verfahren  fon  Frere  Jacques. 

Jacques  Beaulieu,  früher  Gehüife  bei  dem  Venetianischen Steinschneider  Pan- 
loBi,  lernte  von  diesem  folgendes  Verfahren.  Eine  Steinsonde  wird  in  die  Blase  ge- 
führt «od  der  Blasenhab  damit  etwas  nach  Links  berrorgedrSngt.  Gegen  diesen  ist 
ier  Ciaschnitt  gerichtet,  der  auf  der  linken  Seite  des  Dammes  zwischen  Sitzbein  und 
After  in  schräger  Richtung  gemacht  und  nach  Eröffnung  der  Blase  nöthigen  Falls  in 
icr  Bicbtong  nach  Oben  Tergrössert  wird,  um  dann  den  Stein  mit  der  Zange  auszu- 
—  Anch  dies  Verfahren  wird  in  Terschiedener  Weise   dargestellt     Sicher  ist, 

die  eingeführte  Sonde  nicht  als  Leitnogssonde  benutzt  wurde  und  dass  die  Durch - 
schacidaBg  der  Urethra  und  der  Prostata,  wenn  sie  forkam,  mehr  zufällig  war. 

3)  Verfahren  von  Foobert. 

Eia  gefurchtes  Stilet  wird  durch  den  dreieckigen  Raum  der  nach  Aussen  tom 
Maflcalaf  itchio-cafemotos,  nach  Innen  vom  Bulbus  caTemosus  und  nach  Hinten  fom 


j(^)  Krankheiten  der  Harnblase. 

MuMuIua  transfersus  pennet  begrenzt  wird,  bis  in  die  Blase  eingestossen.  Hieraaf 
ili««a  dar  Harn  durch  die  Rinne  des  Stilets  zum  Tbeil  ab.  Auf  derselben  wird  sofort 
«tn  laug«»  fili»89«r  bis  in  die  Blase  eingestossen,  mit  welchem  hierauf  in  achrSger 
Hichtuttg  vou  Uuten  und  Aussen  nach  Oben  uod  Innen  sammtliche  Weichtheile  des 
Uaiuuitfs  sauiuit  der  Biasenwand  selbst  durchschnitten  werden.  Thomas  ?erinderte 
die«  Verfahren  in  der  Weise,  dass  er  den  Troicart  da  eiostiess,  woFonbert  sdnen 
Sihuitt  eodigte.  Die  Weichtheile  wurden  dann  in  der  Richtung  fon  Vom  ond  Innen 
uach  UinttHi  uud  Aussen  gespalten.  Späterhin  Terwandelte  er  sein  gerinntes  Stilet 
(auch  Troicart  genannt)  in  ein  Lithotome  cachi  mit  scharfer  Spitze. 

Die  ganze  Methode  des  Damm-Blasenschnittes  Ist  zo  Terwerfen, 
da  Hia  die  Gefahren  der  ßlasenverletzung  im  höchsten  Grade  darbietet,  ohne  irgend 
•4tt«u  Yortheil  zu  gewahren. 

h)  Blasenschnitt  durch  den  Mastdarm.     Sectio  recto-Tesicalis. 

Sanson  versuchte  1818  einen  Stein  durch  die  Spaltung  des  Blasengmndet  vom 
Mastdarm  aus  zu  entfernen,  hat  diese  Methode  aber  selbst  wieder  aufgegeben ,  weil 
er  sie  lu  gefahrlich  fand.  Am  Häufigsten  ist  sie  in  Italien  angewandt  worden.  — 
Das  Operationsverfahren  erscheint  auf  den  ersten  Blick  einfach.  Eine  Leitoogssonde 
wird  in  die  Blase  geführt  uod  genau  in  der  Mittellinie  gehalten.  Auf  dem  linken 
ZeigeUoger  fährt  der  Operateur  ein  spitzes  Messer  bis  25  Mm.  oberhalb  des  Afters 
ein ,  wendet  dann  die  Schneide  nac  h  Vom  (gegen  die  Schoossfuge)  und  durchschneidet 
in  einem  Zuge  die  vordere  Wand  des  Mastdarms,  den  Sphincter  ond  Alles,  was 
zwischen  Mastdarm  und  Harnröhre  liegt,  ohne  jedoch  letztere  zo  Öffnen.  Mit  der 
Spitze  des  linken  Zeigefingers  sucht  der  Operateur  hierauf  in  der  Tiefe  Att  Wunde 
den  hinteren  Rand  der  Prostata  auf,  schneidet  auf  diesen  ein  und  dringt  somit  in  die 
Furche  der  Sonde,  auf  der  man  den  BJasengrund  in  der  Richtung  nach  Hinten  spalten 
soll.  Das  Auffinden  des  hinteren  Randes  der  Prostata  und  der  Furche  der  Sonde 
ist  aber  immer  schwierig,  zuweilen  unmöglich.  Die  Verletzung  der  einen  oder  der 
auüiirttii  Hamenhlaie  ist,  sobald  man  sich  nur  ein  wenig  von  der  Mittellinie  entfernt, 
uuvuriusidlich  und  das  Bauchfell  kann  nicht  blos  verletzt  werden  sondern  ist  wirk- 
lich mhVii  wurden  und  mnss  eigentlich  verletzt  werden.  Auch  Haminfiltration  ist 
uttlit  lutfuiiitlicb.  Der  Darminhalt  kann  in  die  Blase  treten  und  daselbst  Gangrin 
\itmuiuiistiu  (Huarpa).  Häufig  folgt  hartnäckige  Schwellung  des  Hodens,  noch 
UiiuU|{tu  kittibeu  Msstdarm-Blaseofisteln  zurück.  Nach  der  Zusammenstellnng  von  Vel- 
^.14  u,  kumuion  auf  100  Operationen  der  Art  20  Todesfalle  und  20  Fisteln. 

*  I  HUKnunohnltt  oberhalb  der  Schoossftige.    Hoher  Steinschnitt.    Epleystotoade. 

Neetio  hypogastrica  s.  tita.    Apparatns  altns. 

\  ^M'iwltrtui  von  G.  B.  Günther  *).  Der  Kranke  Hegt,  wie  b« 
\\\S\^K  m'iirlunMU'aiion,  mit  etwas  erhöhtem  Becken.  Die  Blase  wird 
>S\\\v\\  Mm«i|m'IUoii  von  lauwarmem  Wasser  massig  gefüllt  •)-  D« 
\^vvs^U^M    ^\\^\\\  iwy  Seite  des   Operationslagers;   ihm  gegenüber  ein 

«<  \Sx\  HuHi»  ^Iviiiiehnitt,  Leipzig,  1851. 

\\  y^\  \Wu  U\W\  dar  Misse  so  weit  zu  erheben,  dass  die  Blase  oberhalb  der  Sym- 
V^^M^  \AMtvh  l*t>r4>U«iluo  (bei  schlaffen  Bauchdecken  auch  durch  Palpatioa)  nach- 
|v^M\^  ^tl^Hi  liann  I  bedarf  es  einer  Einspritzung  von  180—360  Grm.  Wi 
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zurerUssiger  Gehülfe.  Ein  Schnitt  trennt  genau  in  der  Linea  alba 
die  Bauebdecken  von  der  Symphysis  ossium  pubis  etwa  8  Cm.  auf- 
wirts.  Dicht  hinter  der  Schoossfuge  kann  man  am  Schnellsten  in  die 
Tiefe  dringen.  Nachdem  man  dort  die  Bauchdecken  völlig  durch- 
schnitien  hat,  dilatirt  man  die  Wunde  noch  etwas  aufwärts  unter  Lei- 
tung des  linken  Zeigefingers.  Die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  wird 
nun  in  der  Tiefe  der  Wunde  dicht  hinter  der  Schoossfuge  erkannt 
Erwartet  man  einen  grossen  Stein  oder  sind  die  Bauchdecken  sehr 
dick  und  straff,  so  führt  man  ein  Knopfmesser  in  die  W^unde  und 
durchschneidet  mit  diesem  die  Insertion  der  Recti  abdominis  jeder 
Seits  in  der  Ausdehnung  von  etwa  1  Ctm.  Mit  einer  tief  einge- 
setzten Hakenpincette  oder  einem  scharfen  Haken  fasst  der  Operateur 
hierauf  die  vordere  Wand  der  Blase  unterhalb  des  Vertex,  hebt  sie 
empor  —  wenn  sie  nicht  etwa  von  selbst  in  die  Wunde  hineinge- 
drängt wnrd  — ,  stösst  ein  spitzes  Messer  tief  in  dieselbe  ein  und 
dilatirt  die  Blasenwunde  beim  Zurückziehen  des  Messers  in  der  Rich- 
tung nach  Vom  und  abwärts.  Sofort  stürzt  die  in  die  Blase  einge- 
spritzte Flüssigkeit  hervor.  In  demselben  Augenblick  schiebt  der 
Operateur,  der  inzwischen  fortfährt,  die  Blase  mit  der  Hakenpincette 
oder  dem  scharfen  Haken  zu  fixiren,  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand, 
mit  der  er  bis  dahin  das  Messer  führte,  in  die  Höhle  der  Blase  ein. 
Erst  wenn  er  sicher  ist,  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger 
wirklich  die  Blase  zu  halten,  wird  die  Hakenpincette  (oder  der  Haken) 
entfernt,  demnächst  auch  der  linke  Zeigefinger  hakenförmig  in  die 
Blase  angesetzt,  der  rechte  aber  Seitens  des  Gehülfen  durch  einen 
sloiDpfen  Haken  ersetzt.  Somit  wird  die  rechte  Hand  des  Operateurs 
frei,  und  er  kann  mit  derselben  sofort  den  Stein  herauszuheben  suchen. 
LSast  derselbe  sich  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  einklemmen,  so 
ateflea  diese  unstreitig  die  beste  Steinzange  dar.  Gelingt  dies  nicht, 
so  muss  man  die  gewöhnliche  Steinzange  oder  den  Löffel  anwenden, 
wobei  ganz  dieselbe  Vorsicht  wie  beim  Seiten -Steinschnitt  erfordert 
wird.  Sollte  der  ursprüngliche  Schnitt  für  die  Entfernung  des  Steines 
nicht  hinreichend  gross  sein,  so  wird  er  mit  dem  Knopfmesser  in  der 
Riditung  nach  Vom  und  Unten  erweitert.  —  Die  Wunde  wird,  sofern 
man  die  Blasennaht  (s.  pag.  202)  nicht  anwenden  will,  nur  ober- 
Ucfalieh  mit  einer  Compresse  bedeckt    Der  Kranke  liegt  ruhit:,  wo 


Hack  aklretdiCD  Tenacheo  an  Leichen  moss  ich  L inhart  zwar  darin  beistün- 
■ca,  dasa  die  Yerietinnf  des  Baochfells  durch  eine  solche  Einspritzang  nicht 
fcrhfitcC  wird,  vennag  mich  aber  der  Ansicht,  dass  die  Operation  dadurch 
vckt  mkntktmt  werde,  nicht  anzoachlicaseB. 
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möglich  auf  der  Seite,  wird  mehrmals  am  Tage  in  eia  lauwarmes 
Bad  gesetzt  und  in  den  nächsten  Tagen  schon  in  eine  mehr  sitzende 
Stellung  gebracht.  Bevor  der  Harn  nicht  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert  wird,  darf  man  seinen  Abfluss  durch  die  Bauchwunde  in  keiner 
Weise  behindern,  namentlich  also  auch  dieselbe  nicht  zusammenziehen. 
Gewöhnlich  fängt  der  Kranke  aber  schon  innerhalb  der  ersten  acht 
Tage  an,  Urin  durch  die  Harnröhre  zu  entleeren.  Geschieht  dies  bis 
zum  neunten  Tage  nicht,  so  muss  durch  Einspritzungen  von  lau- 
warmem Wasser  in  die  Harnröhre  die  alsdann  vorauszusetzende  Ver- 
stopfung derselben  durch  Schleim,  Blutgerinnsel  oder  Gries  beseitigt 
werden.  Wahrscheinlich  köiuien  solche  Einspritzungen  auch  früher 
schon  mit  Nutzen  angewandt  werden.  Vor  dem  14ten  Tage  darf  man, 
auch  in  den  günstigsten  Fällen,  den  Operirten  nicht  aufstehen  lassen. 
Wenn  man  die  Insertion  der  Recti  durchschnitten  hat,  muss  man 
mindestens  drei  Wochen  warten,  damit  diese  nicht  gespannt  werden, 
wodurch  sonst  eine  feste  Vereinigung  der  Sehnenwunde  verhindert 
werden  würde. 

V.  V.  Bruns  glaubte  früher  durch  quere  Incision  der  Bauchwand 
mehr  Raum  zu  gewinnen,  ist  aber  ganz  davon  zurückgekommen,  da 
er  sich  überzeugt  hat,  dass  bei  grossen  Steinen  der  Schnitt  so  weit 
nach  Aussen  geführt  werden  muss,  dass  wegen  Verletzung  des  inneren 
Schenkels  des  Leistencanals  Hernien  zu  fürchten  sind.  Dagegen  em- 
pfiehlt V.  Bruns,  nach  neueren  Erfahrungen,  die  Anwendung  der 
Blasennaht  nach  Vollendung  der  Operation,  um  die  Vereinigung  zu 
beschleunigen  und  der  Harninfiltration  vorzubeugen.  Dieselbe  ist, 
nach  V.  Bruns,  mit  krummen  Nadeln  und  einem  Nadelhalter  leicht 
auszuführen  und  nicht  blos  gefahrlos,  sondern  auch  höchst  vortheilhaft 

▼.  Bruns  tereinigte  in  einem  Falle  die  3  Ctm.  lange  Blasenwunde  darch  vier 
Knopfnäbte,  welche  die  Schleimhaut  nicht  mitfassten,  so  dicht,  dan  cia- 
gespritztes Wasser  nicht  hindurchdrang.  Die  Heilung  der  Blasenwonde  erfolgte  per 
primam,  nachdem  am  G.  und  7.  Tage  die  Nähte  an  dem  einen,  lang  gelasteneo  Ende 
ausgezogen  waren.  Der  Katheter  blieb  10  Tage,  in  den  letzten  Tagen  jedoch  nicht 
dauernd  liegen.     Vgl.  Lotzbeck,  Deutsche  Klinik,  1858,  No.    15. 

Von  historischer  Bedeutung  sind  die  von  Franco  und  von  Roosset  für 
den  hohen  Steinschnitt  angegebenen  Opcrations-Verfahren. 

Franco,  der  Erfinder  des  hohen  Sleinschnilts ,  war,  als  er  die  OperatioB  ton 
ersten  und,  wie  es  scheint,  auch  zum  letzten  Mal  machte,  in  der  glücklichen  Laf^ 
den  Stein  vom  Mastdarm  aus  so  stark  empordrucken  zu  können,  dass  er  ihn  dnrck 
die  Bauchdecken  deutlich  fühlen  und  auf  ihn  einschneiden  konnte.  Es  handelte  iick 
am  einen  zweijährigen  Knaben  (in  Lausanne),  bei  welchem  Franco  onmittelbar  forher 
vergeblich  versucht  hatte,  den  Stein  mittelst  des  C eis os 'sehen  Schnittes  zu  entfemcB. 
Die  Operation  machte  (wie  hieraus  erklärlich)  auf  Franco  einen  so  farchtbar«  Eii- 
druck,  dass  er,  obgleich  der  Knabe  genas,  doch  ansdrücklich  —  jedorb  giitcUickr 
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Weise  ohne  Erfolg  —  for  der  WieilerboluDg  dieser  Operation  warnte.  Nach  Franco 
soll  tanlchst  Pietre,  nach  dem  Zeugnisse  fon  Le  Mercier^),  und  Gui  Patin') 
den  hohen  Sieinschnilt  ansgeführt  haben.  Demnächst  hat  Proby  in  Dublin  1693  den 
hohen  SteinscbniU  gemacht,  aber  nicht  nm  einen  Stein,  sondern  am  einen  elfenbeiner- 
nen Pfriem  (Bindlochstecher)  bei  einem  22jährigfn  Madchen  zn  entfernen.  Dieser  Hess 
Fig.  6?. 


Fig.  63. 


sich  Yon  der  Vagina  ans  empordriicken,  so  dass  er  eine  Ifpr- 
Torragong  in  den  Banchdecken  bildete.  Auf  diese  wurde  in 
der  Ausdehnung  ton  25  Mm.  eingeschnitten,  der  Finger  einge- 
führt und  unter  dessen  Leitung  die  Blase  geöffnet,  worauf  der 
Pfriem  mit  den  nngern  ausgezogen  werden  konnte.  Ceber 
diese  merkwürdige  Operation  wurde  ein  gerichtliches  Protokoll 
aufgenommen.  Alle  übrigen  Fälle  ton  hohem  Steinschnitt  (bei 
Günther  260)  datiren  erst  aus  dem  torigen  und  aus  diesem 
Jahrhundert. 

Bousset  (gegen  Ende  des  16ten  Jahrhunderts)  hat  den 
hoben  Steinschnitt  zwar  niemals  gemacht,  ist  aber  dennoch 
om  die  Verbesserung  des  Operationsterfahrens  sehr  terdient, 
indem  er  als  erste  Bedingung  für  das  Gelingen  dieser  ton  ihm 
sehr  empfohlenen  Operation  die  torgängige  Fällung  der 
Blase  hertorhebt  Merkwürdiger  Weise  ist  diese  tortreffliche 
Vorschrift  Bousset*s  erst  in  neuester  Zeit  zur  gehörigen 
Geltung  gekommen ,  wahrend  man  sich  inzwischen  bemüht  hat, 
katheterförmige  Instrumente  zu  erGnden ,  mit  denen  die  Blase 
erhoben  oder  auch  zugleich  anfgespiesst  werden  sollte.  Zu 
diesem    Behuf   bediente    man    sich    der    sogenannnten    Pfeil- 


*J  An  9d  exirahendom  calculum  dissecanda .  ad  pubem  tesica?  Pariser  Dissertation 
Yom  lahre  1633,  in  Hall  er 's  Sammlung  Tom.  IV.  pag.  148. 

*)  LefIfCf  de  Gui  Patin,  nontelle  Edition,  atec  des  remarques  et  desjnotes  et  une 
notice  sar  la  rie  de  Tauteur,  par  M.  Beteille-Parise.  Paris  18i6,  Tom.  I. 
png.  433.  —  Gui  Patin  erzahlt  in  einem  Briefe  an  Spon,  dass  Pietre  eine 
Thcflis  ZQ  Gunsten  des  hohen  Steinschnitts  mit  Glanz  tertheidigt  und  denselben 
nch  bei  Mlnnem  und  Frauen  glücklich  ausgeführt  habe.  Bei  letzteren,  meint 
fatln,  sei  er  ton  grösserem  Nutzen. 
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Sonden  (Sondes  a  dard).  Fig.  62  die  Pfeilsonde  Ton  Frere  C6me,  Fig.  63  der 
Schnabel  des  Instroments  mit  dem  Pfeil  in  natQrlicher  Grösse.  Aaf  der  Furche  des 
darch  die  Blase  bervorzastossenden  Pfeiles  sollte  das  Messer  sicher  in  dieselbe  hinein- 
geleitet  werden.  Beimas  hat  das  Instrument  dahin  modiGcirt,  dass  man  durch 
Dmck  auf  den  Griff  zunächst  das  stumpfe  Ende  des  Katheterschnabels  weiter  herans- 
schiebt  und  dadurch  die  Blase  gegen  die  Bauchdecken  andrangt,  worauf  dann  erst 
durch  einen  zweiten  Druck  der  gerinnte  Pfeil  herausgestossen  wird.  Andere  Instru- 
mente sollen  sich  in  der  Blase  nach  Art  eines  Regenschirms  entfalten  (Cleland);  sie 
sind  noch  viel  unbrauchbarer.  Von  der  Unsicherheit  der  Pfeilsonden  kann  man  sich 
leicht  überzeugen,  wenn  man  an  Leichen  nach  vollständiger  Entleerung  der  Blase 
Versuche  macht,  die  vordere  Blasenwand  damit  gegen  die  Bauchdecken  emporzuheben 
oder  gar  zu  durchbohren;  gar  häufig  geht  der  Pfeil  trotz  aller  Vorsicht  nicht  durch 
die  vordere,  sondern  durch  die  vom  Bauchfell  bekleidete  hintere  Wand  der  Blase. 
Ueberdles  erhöht  das  Elnfflbren  eines  solchen  Instrumentes  jedenfalls  den  Grad  der 
Verletzung  und  gewährt  nicht  den  Vortheil,  die  Blasenwände  auch  nach  der  Eröffnung 
noch  auseinander  zu  halten,  so  dass  man  den  Stein,  ohne  sie  weiter  zu  berühren, 
fassen  könnte. 

Ueble  Zufälle  beim  hohen  Steinschnitt: 

1)  Verletzung  des  Bauchfelles.  Um  sich  vor  derselben 
sicher  zu  stellen,  darf  man  den  hohen  Steinschnitt  nur  in  solchen 
Fällen  unternehmen,  wo  die  Percussion,  nach  vorgängiger  Füllung  der 
Blase  mittelst  einer  Einspritzung,  mindestens  zwei  Finger  breit  ttber 
der  Symphysis  ossium  pubis  einen  vollkommen  leeren  (matten)  Ton 
ergiebt.  Man  muss  ferner,  je  tiefer  man  eindringt,  desto  näher  sich 
an  der  Symphyse  halten  und  nur  die  vordere  Wand  der  Blase  ein- 
schneiden. Würde  das  Bauchfell  verletzt,  so  müsste  ein  GehUlfe  so- 
fort, nach  vorgäugiger  Reposition  der  etwa  prolabirten  Darmschlingen, 
die  Wunde  mit  seinen  Fingern  von  beiden  Seiten  her  fest  zusammen- 
drücken. Der  obere  Theil  der  äusseren  Wunde  müsste  dann  noch 
vor  Eröffnung  der  Blase  durch  die  Naht  verschlossen  werden,  mn 
den  Eintritt  des  Harns  in  die  Peritonealhöhle  zu  verhüten.  Bei  dieser 
Behandlung  hat  man  die  Wunde  heilen  sehen,  als  wäre  die  Operation 
ganz  regelmässig  verlaufen.  In  einzelnen  Fällen  ist  das  Bauchfell 
durch  das  gewaltsame  Andrängen  der  Därme,  also  durch  die  Gewalt 
der  Bauchpresse,  zersprengt  worden. 

2)  Die  Schwierigkeit,  nach  Durchschneidung  der  Bauch* 
decken  die  Blase  sofort  zu  treffen  und  hinreichend  zu  Offnen, 
besteht  zwar  nur  für  den  ungeübten  Operateur,  muss  aber  gerade  dei- 
halb  hier  ausdrücklich  erwähnt  werden.  Man  sieht  in  der  Tiefe  der 
Wunde  Fett  und  loses  Bindegewebe,  nur  bei  ganz  mageren  Suhjeeten 
auch  die  Blase  selbst.  Hält  sich  der  Operateur  nun  lange  mit  Zu- 
fühlen  und  Besichtigen  auf,  oder  fängt  er  gar  an,  das  Fett  heraosm* 
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präpariren  oder  auseinander  zu  zerren,  so  ist  dies  i^irklich  als  ein 
«.Qbler  Zufall^  zu  bezeichnen,  denn  dadurch  wird  gerade  der  Harn- 
infiltration  ThQr  und  Thor  geöffnet  Man  muss  Yiehnehr  in  diesem 
Augenblick  die  Blase  dreist  mit  dem  tief  eingesetzten  Haken  oder  der 
Hakenpincette  sammt  allem  sie  bedeckenden  Bindegewebe  emporheben 
und  mit  dem  tief  eingestossenen  Messer  hinreichend  weit  öffnen,  um 
sogleich  mit  dem  Finger  eingehen  zu  können.  Gelingt  dies  nicht, 
so  ergiesst  sich  die  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeit  in  das  um- 
gebende Bindegewebe,  die  Blase  sinkt  hinab  und  zieht  sich  zusammen, 
und  die  Wunde  ist  dann  zum  Behuf  der  Dilatation  schwer  wieder- 
zufinden. 

3)  Arterielle  Blutungen  sind  bei  normalem  Verhalten  der 
GefSsse  unmöglich.  Dennoch  hat  man  gefährliche  Blutungen  beobachtet 
Hierbei  muss  es  sich  um  ungewöhnliche  Entwickelung  und  abnormen 
Verlauf  entweder  der  Bauchdecken-  oder  der  Becken-Arterien  gehan- 
delt haben;  namentlich  könnten  die  Art  dorsales  penis,  wenn  sie 
direct  aus  der  Hypogastrica  entspringen,  über  den  Blasenhals  und 
einen  Thefl  der  vorderen  Blasenwand  verlaufen.  Die  blutenden  Aeste 
müssen  wo  möglich  unterbunden,  sonst  aber  umstochen  werden. 

Die  üblen  Zufälle  nach  der  Operation  sind  von  der  Harn- 
infiltration  abhängig,  obgleich  diese  allerdings  früher  zu  sehr  ge- 
fOrchtel  imd  durch  die  zu  ihrer  Verhütung  angewandten  Mittel  viel- 
leicht eher  begünstigt  wurde.     Frere  CAme  und  nach  ihm  Viele 
legten,  um   den  Harn  von  der  Bauchwunde  abzuleiten,  sofort  eine 
B^utoumiert   an    der  Pars  membranacea  an;  Andere  riethen,    einen 
Troieart  vom  Damm  aus  in  die  Blase   zu   stossen  und   die  Canüle 
Uegeii  m  lassen.    Durch  die  Dammwunde  wollte  man  überdies  die 
Pfeüsonde  einführen  (was  ebenso  gut  durch  die  Harnröhre  geschehen 
kann).     Amussat   empfahl   eine   Zeit    lang    die  schon   früher    von 
Einzdoen  angewandte  Naht,  wiederholte  aber  später  den  Vorschlag 
Solingen's,  eine  dicke  Gummiröhre  durch  die  Wunde  in  die  Blase 
einzolfthren,  durch  welche  jedoch  keineswegs  verhindert  wird,  dass 
nicfat  auch  neben  derselben  Harn  ausfliesst   Andere  haben  durch  einen 
eingelegten  Docht  oder  einen  Letnwandstreifen  den  Harn  abzuleiten 
gehofft  Sega  las  wünschte  sogar  durch  die  Harnröhre  einen  solchen 
Docht  einznführen.    Souberbielle  wollte  einen  Heber  einsetzen  u.  dgL 
Vidal  hat,  um  der  Haminfiltration    vorzubeugen,  den  Vorschlag  ge- 
macht, die  Operation  auf  zwei  Sitzungen  zu  vertheilen.     Ein  solcher 
Steinschnitt  en  deux  iemps  ist  von  A.  Vidal  selbst,  dann  von  Nelaton 
und  TOn  Monod  ausgeführt  worden.   Nachdem  die  Bauch  wand  durch- 
schnitten  ist,   wird  die  Operation  unterbro<**en,  in  die  Wunde  ein 
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Charpicbauseh  gele^'l  und  auf  diese  Weise  Entzündung  der  Wund- 
ränder erregt.  Erst  wenn  diese  von  Exsudat  durchdrungen  sind  und 
die  Wunde  in  voller  Eiterung  steht  (etwa  nach  acht  Tagen),  schreitet 
man  zur  Ausführung  des  zweiten  Actes,  der  Eröffnung  der  Blase; 
denn  nun  ist,  in  Folge  der  durch  die  Entzündung  inzwischen  einge- 
tretenen Verdichtung  der  Gewebe,  Harninfiltration  nicht  mehr  zu 
fürchten.  Um  vollkommen  sicher  zu  gehen,  hat  Vidal  sogar  beide 
Operationsacte  mit  dem  Aetzmittcl  ausgeführt  *).  So  schnell  auch  die 
Mehrzahl  der  Wundärzte  bereit  war,  diese  Vorschläge  zu  verspotten, 
so  haben  doch  ruhige  Beobachter  *)  in  letzter  Zeit  anerkannt,  dass  zur 
Vermeidung  der  Uarninfiltration  beim  hohen  Steinschnitt  dies  der 
sicherste  Weg  sei.  Es  ist  aber  die  Frage,  ob  die  Harninfiltration  beim 
hohen  Steinsehnitt  wirklich  in  dem  Grade  zu  fürchten  ist,  dass  man 
den  Kranken  deshalb  den  Unannehmlichkeiten  und  Gefahren  einer 
solchen  auf  zwei  weit  von  einander  entfernte  Termine  zu  vertheilenden 
Operation  aussetzen  soll.  Diese  Frage  ist,  nach  den  vorliegenden 
Untei*suchungen  und  Erfahrungen  von  Günther,  entschieden  mit 
„Nein^  zu  beantworten,  und  die  grössere  Vervollkommnung  der 
Technik  des  Nähens  lässt  cinevarten,  dass  mit  Hülfe  der  Blasennaht 
(vgl.  pag.  202)  künftig  nach  bessere  Resultate  erreicht  werden.  Dass 
aber  die  Operation  en  deux  temps  dem  Kranken  unangenehmer  sei, 
als  die  Vollendung  der  Operation  in  wenigen  Minuten,  und  dass  eine 
tiefe  eiternde  Wunde  in  den  Bauchdecken,  die  bis  zur  Blase  und  bis 
nahe  an*s  Bauchfell  fühil,  keineswegs  als  gefahrlos  bezeichnet  werden 
kann,  bedarf  keines  Beweises. 

Vergleichende  BeurtheUang  der  Tertchledenen  Meiheden  de«  SI«1b» 

schnlit«  beim  Manne. 

Jede  der  von  uns  geschilderten  Methoden  bietet,  sofern  nur  ein 
zweckmässiges  Operationsverfahren  angewandt  wird,  gewisse  Vortbeile, 
jede  aber  auch  gewisse  Uebelslände  dar.  Auf  die  genaue  ErwiguDg 
beider  müssen  wir  unser  Urtheil  stützen,  da  eine  statistische  lieber- 
sieht  über  eine  gleich  grosse  Anzahl  nach  den  verschiedenen  Method6ft 
ausgeführter  Steinschnitte  zur  Zeit  noch  fehlt. 

Unter  den  Uebelständen  haben  wir  vor  Allem  die  Harninfiltrt- 
tion  hervorzuheben.  Selten  wird  die  Entzündung  allein  in  der  Od- 
gebung  der  Operationsstelle  ohne  den  nachtheiligen  Einfluss  des  Hiras 
den  Tod  herbeiführen.     Diese  Infiltration  ist  aber  von   bei   Weitoi 

1)  Die  Galvatiokaoslik  wurde  dies  noch  bequemer  UDd  schneller  leitteo. 
«)  Vgl.   I.  B.  ?\ih^^  l.  c.  p*«.  210. 
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grösserer  Bedenkliehkeit,  ^enn  sie  die  tiefen  Bindegewebsschichten 
hetrifit,  daher  am  Wenigsten  zu  fürchten  beim  blossen  Urethralschnitt, 
am  Meisten  beim  Einschneiden  des  Blasen körpers. 

Blutung  ist  desto  mehr  zu  fdrchten,  je  mehr  der  Schnitt  sich 
TOD  der  Mittellinie  entfernt,  am  Meisten  bei  der  Sectio  bilateralis. 
Quetschung  oder  Zerreissung  der  Wundränder,  namentlich 
in  der  Tiefe,  steht  der  Harninfiltration  an  Gefahr  kaum  nach.  Ja 
man  mOsste  in  einem  Fall,  wo  die  Wahl  bliebe  zwischen  der  Aus- 
Ziehung  eines  Steines  durch  eine  hinreichend  grosse  Wunde,  welche 
aber  tiefe  Haminfiltration  zur  Folge  haben  könnte,  und  der  Aus- 
ziehung durch  eine,  diese  Besorgniss  nicht  erregende,  aber  nur  mit 
bedeutender  Quetschung  den  Stein  hiudurchlassende  Wunde,  ent- 
schieden die  erstere  bevorzugen.  Eiterung  in  der  Umgebung  des 
Blasenhalscs  und  der  Prostata,  wie  sie  auf  bedeutende  Quetschungen 
dieser  Theile  stets  folgen,  iiihren  fast  immer  zu  Pyämie. 

Von  Belang  sind  auch  die  sogenannten  Neben  Verletzungen. 
Die  Ductus  ejaculatorii  sind  bei  Spaltungen  der  Prostata  in  ho- 
hem Grade  geföhrdet,  Impotenz  daher  nicht  selten  die  Folge.  Incon- 
tinentia urinae  kann  nach  Spaltung  der  Prostata  und  des  Blasen- 
halses zurückbleiben,  Harnfisteln  sowohl  bei  dieser  Methode,  als 
auch  beim  Blasenschnitt  durch  den  Mastdarm.  Die  absichtliche  oder 
zuAOige  Verletzung  des  Mastdarms  mit  ihren  üblen  Folgen  ist 
nur  beim  hohen  Steinschnitt  ganz  ausgeschlossen. 

Entzündung  und  Eiterung  der  Nieren  ist  nach  allen  Arten 
des  Steinschnitts  beobachtet  worden  und  hängt  wahrscheinlich  in  den 
meisten  Fällen  von  der  Steigerung  einer  schon  vorher  bestehenden 
&kraiikung  dieser  Organe  ab.  Ebenso  wenig  ist  die  in  einzelnen 
Fillen  plötzlich  auftretende  Unterdrückung  der  Harnsecretion 
(Anurie),  welche  fast  immer  in  kürzester  Zeit  durch  Urämie  zum  Tode 
führt,  irgend  einer  besonderen  Methode  zur  Last  zu  legen,  da  sie 
narh  allen  Arten  von  Operationen  an  und  in  der  Blase  (am  Häufigsten 
BMdb  der  Lithotripsie)  beobachtet  worden  ist. 

Früher  hat  man  besonderes  Gewicht  auf  den  Grad  der  Schmerz- 
haftigkeit  gelegt  und  hervorgehoben,  dass  der  Schmerz  allein  den 
Tod  berbeigeführt  habe.  Der  Beweis  liir  diese  Behauptung  wurde 
daraus  abgeleitet,  dass  man  bei  der  anatomischen  Untersuchung  ander- 
wütige  Todesursachen  nicht  gefunden  hat  Bekanntlich  ist  es  aber 
auch  vorgekommen,  dass  Kranke  unmittelbar  vor  einer  grossen  Ope- 
ration, namentlich  gerade  vor  dem  Beginn  des  Steinschnittsi 
plötzlich  verstarben  (vgl.  Bd.  1.  pag.  35).  —  Wollte  man   die  ein- 
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zelnen  Methoden   Dach  dem  Grade  der  Sehmerzhaftigkeit  ordnen,  so 
mOssten  die  Prostataschnitte  obenan  stehen. 

In  Betreff  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Ausziehung  des 
Steines  gelingt,  verdient  unbedingt  der  Blasenschnitt  und  namentlich 
der  hohe  Steinschnitt  den  ersten  Platz.  Steine,  welche  mehr 
als  4  Centim.  Durchmesser  haben,  können  ohne  Quetschung  durch 
die  Prostata,  selbst  bei  älteren  MSnnem,  gar  nicht  ausgezogen  werden; 
noch  viel  weniger  bei  Rindern,  bei  denen  aber  glücklicher  Weise  der 
viel  höhere  Stand  der  Blase  die  Ausführung  des  hohen  Steinschnitts 
ungemein  erleichtert  und  die  einzige  an  ihm  haftende  Gefahr  —  die 
Haminfiltration  —  fast  ganz  verschwinden  lässt 

Wir  werden  also  dem  hohen  Steinschnitt  bei  grossen  Stei- 
nen, welche  über  3  Centim.  Durchmesser  haben,  überhaupt  den  Vor- 
zug einräumen  müssen,  sofern  nur  1)  die  Blase  hinreichend  ausge- 
dehnt werden  kann,  um  die  Verletzung  des  Bauchfells  bei  ihrer  Eröff- 
nung sicher  zu  vermeiden,  und  sofern  2)  der  Stein  nicht  etwa  im  Blasen- 
halse festsitzt  (Calculus  prostatico-vesicalis,  vgl.  pag.  110)  oder  in 
einem,  in  den  Mastdarm  vorspringenden  Divertikel  oder  gar  in  dner 
Hernie  liegt.  Bei  Kindern  (bis  zu  den  Jahren  der  Pubertät)  ist  der 
hohe  Steinschnitt  unbedingt  als  die  vorzüglichste  Methode  anzusehen. 

Steine,  deren  kleinster  Durchmesser  (in  welchem  man  sie  zu  bis- 
sen h  0  f  f  t)  3  Centimeter  nicht  überschreitet,  können  bei  Erwachsenen 
durch  Spaltung  der  Prostata  ebenso  leicht  wie  durch  den  hohen 
Steinschnitt   entfernt  werden;    die  Prostatawunde  aber  bietet,  wenn 
keine  Quetschung  Statt  fand  und  die  Grenzen  der  Prostata  nicht  über^ 
schritten  sind,  bei  Weitem  günstigere  Verhältnisse  dar,  als  die  Bauch- 
wunde  beim  hohen  Steinschnitt.   Die  Wundflächen  der  Prostata  legen 
sich  sofort  genau  aneinander,  so  dass  der  Harn  häufig  schon  am  Tage 
nach  der  Operation  durch  die  Harnröhre  abfliesst  und  die  Heflung  in 
8—14  Tagen,  ja  in  einzelnen  Fällen  selbst  per  primam  intentioneoi 
erfolgt  (vgl.  pag.   106).     Steine,   welche  im  Blasenhals  oder  in  der 
Prostata  in  der  Art  festsitzen,  dass  sie  nicht  in  die  Blase  zurQckge- 
schoben  werden  können  (Calculi  prostatici  und  prostatico-Yesieales)! 
erfordern  unbedingt  den   Prostataschnitt     Hypertrophie  der  Prostali 
hindert  die  Ausführung  des  Prostatascbnittes  nicht,   lässt  ihn  sogtf 
besonders  nützlich  erscheinen  (vgl.  pag.  133).    Ebenso  wenig  würde 
eine  Strictur  der  Pars  membranacea  dagegen   sprechen,  indem  ftat 
Spaltung   als    ein   Act   des  Steinschnitts  mit  zur  Ausfühmng  kinft 
Dagegen  wird   allerdings  vorausgesetzt,  dass  anderweitige  Erkranku- 
gen  der  im  Beckenausgang  liegenden  Organe  sich  nicht  finden.  — 
Unter  allen  Operationsmethoden,  welche  durch  Spaltung  der  Proattti 
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die  Extraction  des  Steines  zu  ermöglichen  suchen,  ist  der  Seiten- 
Steinschnitt  bei  Weitem  am  Meisten  im  Gebrauch.  Dies  hat  seinen 
Grund  und  seine  Berechtigung  darin,  dass  die  Spaltung  der  Prostata 
in  der  Mittellinie  (nach  Sanson  und  Vacca)  fiir  die  Ausziehung 
grösserer  Steine  zu  wenig  Raum  gewährt,  und  dass  anderer  Seits  der 
Dupuytren*sche  Bilateral-Schnitt  und  die  Sectio  praerectalis  (nach 
Nelaton),  —  durch  welche  freilich  noch  mehr  Raum^gewonnen  wird, 
als  durch  die  Sectio  lateralis,  —  eine  viel  erheblichere  Verletzung 
ausmachen. 

Der  Harnröhrenschnitt  kommt  zur  Entfernung  von  Blasen- 
steinen deshalb  seltener  zur  Anwendung,  weil  Steine  von  so  geringem 
Durchmesser,  dass  sie  durch  ihn  sollten  entfernt  werden  können,  sich 
voraussichtlich  auch  durch  die  Lithotripsie  werden  beseitigen  lassen. 
Jedoch  hat  die  Methode  Allarton*s  seinen  Wirkungskreis  wieder  er- 
heblich erweitert.  Da  durch  die  Spaltung  der  Pars  membranacea  we- 
der die  Beckenaponeurose,  noch  das  Bauchfell  geHihrdet  werden  und 
von  Blutung  oder  bedenklicher  liarnintiltratiön  kaum  die  Rede  sein 
kann,  so  ist  sehr  zu  wünschen,  dass  es  gelingen  möge  (etwa  durch 
Combiuation  mit  der  Lithotripsie)  diese  ungefährlichste  Methode  auch 
auf  etwas  grössere  Steine  auszudehnen. 

Schliesslich  moss  ich  aber  Pitha  beistimmeD ,  dass  es  gerade  beim  Stein- 
schokt  (wie  bei  so  fieleo  Operatiooeo)  ebenso  sehr  auf  die  Genauigkeit  der 
Aasfübrung  ankommt,  als  auf  die  Wahl  der  Methode,  und  dass  daher  für  manchen 
Operateur  die  Methode,  aof  welche  er  sich  einmal  eingeübt  hat,   auch  die   beste  ist. 

B.    Steinschnitt  beim  Weibe. 

Der  Steinschnitt  kommt  bei  Weibern  ungemein  viel  seltener 
Tor  als  bei  Männern,  weil  Steine  bei  ihnen  überhaupt  seltener  sind 
und  weil  kleinere  Steine  durch  die  kurze,  gerade  und  sehr  dehnbare 
Harnröhre  leicht  abgehen  oder  doch  ausgezogen  oder  zerstückelt  wer- 
den können.  Früher  wandte  man  auch  die  gewaltsame  Erweiterung 
der  Harnröhre  (ohne  Schnitt)  an,  um  Steine  auszuziehen.  Dies  Ver- 
fahren ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  dadurch  üblere  Zufölle  (nament- 
lich Incontinenz)  veranlasst  werden,  als  durch  blutige  Erweiterimg. 
Dagegen  kann  man  Steine  bis  zur  Grösse  eines  Taubeneies  allerdings 
ohne  Incision  ausziehen,  wenn  mau  die  Hannühre  vorher  durch 
Presschwamm  (oder  Quellineissel  ans  Laminaria  digitata)  all  mal  ig 
erweitert,  wonach  keine  Incontinenz  zu  nirchlen  ist. 

Unter  den  bereits  für  das  männliche  Geschlecht  beschriebenen 
Operations -Methoden  ist  nur  der  hohe  Steinsclinitt  ohne  irgend 
eine  Modification  auch  beim  Weibe  anwendbar.   Alle  übrigen  Methoden 

Bardflebeo,  Clürurgie.   6.  Aufl.  iV,  14 
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erfahren,  wegen  der  abweichenden  Beschaffenheit  der  Weichtheile  des 
weiblichen  Beckens,  wesentliche  Modificationen.  Von  einem  Prostata- 
schnitt kann  gar  nicht  die  Rede  sein,  und  die  Sectio  recto-vesicalis 
verwandelt  sich  in  eine  vesico-vaginalis. 

1.     Spaltung  der  Harnröhre  and  des  Blasenhalses. 

(Seilensteinschnilt,) 

Man  hat  die  weibliche  Harnröhre  in  allen  Richtungen  gespalten, 
um  Steine  zu  entfernen.  Als  das  Ulteste  Verfahren  bezeichnet  man 
den  Schnitt  schräg  abwärts  nach  Links,  welcher,  sofern  die  Urethra 
muliebris  der  Pars  membranacea  urethrae  virilis  entspricht,  mit  dem 
Seiten-Steinschnitt  beim  Manne  verglichen  werden  kann.  In  ähnlicher 
Weise  kann  auch  der  Bilateral-  und  der  Quadrilateralschnitt  ausge- 
führt werden.  Durch  einen  Schnitt  gerade  aufwärts  (wie  ihn  Dubois, 
nach  Anderen  Co  Hot  vorgeschlagen)  wird,  da  die  Harnröhre  unter 
dem  Schoossbogen  dicht  am  Ligamentum  pubicum  liegt,  nur  äusserst 
wenig  Raum  gewonnen. . —  Von  grösserer  Bedeutung  als  die  Richtung 
der  Schnitte  ist  die  Grösse.  Jede  Quetschung  ist  sorgfähig  zu  ver- 
meiden (s.  oben),  und  der  Schnitt  daher  immer  so  gross  anzulegen, 
dass  der  von  der  Zange  gefasste  Stein  ganz  bequem  heraustreten 
kann.  In  Betreff  der  Länge  ist  zu  unterscheiden,  ob  man  den  Schnitt 
bis  in  den  Blasenhals  fortsetzt  oder  auf  die  Harnröhre  beschränkt; 
ersteres  wird  man  bei  grösseren  Steinen  thun  mdssen. 

Das  Operationsverfahren  bei  dem  am  Häufigsten  angewandten 
Seitenschnitt  ist  folgendes.  In  die  Harnröhre  wird  eine  gefurchte 
Steinsonde  eingeschoben,  die  ein  Gehiilfe  gegen  den  Schoossbogen 
andrückt,  um  die  Harnröhre  etwas  zu  erheben.  Ein  zweiter  GehUlfe, 
der  afif  der  rechten  Seite  der  Kranken  steht,  fixirt  mit  der  einen 
Hand  das  linke  Labium  majus,  mit  der  anderen  zieht  er  die  Vagina 
nach  Rechts,  um  sie  vor  Verletzung  zu  schützen.  Der  Operateur  führt 
auf  der  Steinsonde  ein  schmales,  an  der  Spitze  abgestumpftes  Messer 
in  die  Blase  und  spaltet  beim  Zurückziehen  desselben  die  Harnröhre 
und  den  Blasenhals  in  derselben  Richtung,  welche  für  den  Seiten- 
Steinschnitt  beim  Manne  angegeben  wird.  Die  Steinsonde  kann  der 
Operateur  auch  selbst  halten.  Bedient  man  sich  eines  Litholome 
Cache  (wie  es  bereits  Frfcre  CAme  angegeben  hat),  .so  sind  Sonde 
und  Gehülfe  entbehrlich.  —  Sehr  empfehlenswerth  ist  der  Vorschlag 
von  Nussbaum')  die  Harnröhrenwunde  nach  Entfernung  des  Steins 
zusammenzunähen. 

*)  LithotODiie,  Lithotripsie  und  Sator  beim  Weibe.    Bayr.  Srztl.  Intettig.  fitaU,  1864. 
Plustbaam  empOebU  io  dieser  Abhandlung  lugleich  die  Combtnation  des  Haro- 
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2.     Eröffnaog  des  Blasenkörpert. 

1)  Yestibularschnitt  (Lisfranc).  Querer  Einschnitt  zwischen 
SchoossfDge  und  Harnröhre,  um  auf  diesem  Wege  bis  zur  Torderen 
Blasenwand  zu  gelangen,  —  wegen  der  unvermeidlichen  GefÜssver- 
letzungen  geilbrlich.  Der  Vorschlag,  den  Stein  von  der  Vagina  her, 
wie  beim  Manne  vom  Mastdarm  aus,  mit  den  Fingern  zu  fassen  und 
zur  Seite  der  Harnröhre  hervorzudrängen,  um  dann  auf  ihn  einzu- 
sehneiden, ist  verwerflich,  da  die  Gefahren  einer  solchen  Schnittrich- 
tung hier  mindestens  ebenso  gross  sind,  als  beim  Manne. 

2)  Spaltung  der  Blase  von  der  Scheide  her,  Rolpocy- 
stotomie,  Sectio  vesico-vaginalis.  Schon  seit  den  Zeiten 
Rousset's  hatten  einzelne  Wundärzte  durch  Spaltung  der  Vesico- 
Vaginalwand  Steine  entfernt.  Clemot  in  Rochefort  hat  diese  Methode 
besonders  ausgebildet  und  in  die  Praxis  eingeführt  (1814).  Man  zählt 
jetzt  schon  weit  über  30  Operationen  der  Art,  pig.  ^4. 

ohne  einen  einzigen  tödtlichen  Ausgang.     Die, 
Kranke   liegt,    wie    beim    Seiten -iSteinschnilt, 
vielleicht  noch  bequemer  in  der  von  G.  Simon 
für  die  Operation  der  Biasenscheidenfistel  em- 
pfohlenen Steiss-Rückentage  (vgl.  Ahth.  XXIX.), 
welche  gleichsam  eine  Steigerung  der  Steinschnittslage  dar- 
stellt.    Eine  gerinnte  Steinsonde  wird    in    die  Blase  ge- 
führt und   von    einem  GehUlfen    so   gehalten,    dass   der 
'  Schnabel  genau  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Vaginal- 
flwand  eine  Hervorragung  bildet.     Ein  stumpfes  Gorgeret 
mit  langem  Stiel  (Fig.  64)*  oder  ein  rinnenfbrmiges  Spe- 
culum,  wie  ^  von  M.  Sims  für  die  Operation  der  Bia- 
senscheidenfistel angegeben  ist,  wird  in  die  Vagina  einge- 
führt, uro  damit  die  hintere  Vaginalwand  herabzudrängen. 
Der  Operateur  drUckt  nun  mit  dem  linken  Zeigefinger  die 
vordere  Vaginalwand  gegen  die  Rinne  der  Sonde,  schiebt 
an  diesem  dann  ein  spitzes  Messer  in  sie  ein  und  spaltet 
auf  ihr  mit  einem  Zuge  die   Vesico- Vaginal  wand  in  der 
Ausdehnung  von  2  Cm.  und  etwas  darüber;  jedoch  soll  der  Schnitt 
den  Bereich  des   Blasengrundes  nicht   überschreiten;    zu    weit    nach 
Hinten   geführt,  könnte  er  das  Bauchfell,  zu  weit    nach  Vorn    die 


rohreotcboiUs  mit  der  Liibotripsie.  Er  rilh  deo  Schnitt  nach  Reebtt  zo  nacbeo, 
weil  die  weibliche  Blase  oa^h  Reebts  geräumiger  sei.  Jedoch  will  Nuaabaum 
Qicbt  bis  io  die  Blase  tchoeideo,  soadero  deo  Sphiocter  erhallen. 

14* 


212  Krankheiten  der  Harnblase. 

Harnröhre  verletzen  *).  Der  Stein  fällt  entweder  sogleich  von  selbst 
in  die  Vagina  oder  kann  doch  mit  dem  Finger  leicht  aus  der  Blase 
entfernt  werden;  nur  höchst  selten  bedarf  es  hierzu  einer  Zange. 
Die  vordere  Wand  der  Vagina  und  die  hintere  Wand  der  Blase  hän- 
gen durch  festes  Bindegewebe  zusammen ;  die  Durchschneidung  beider 
bedingt  keine  Harninfiltration,  keine  Blutung,  gefährdet  das  Peritoneum 
durchaus  nicht,  hat  aber  häufig  das  Zurückbleiben  einer  Blasen- 
Scheidenüstel  zur  Folge.  Dieser  Nachtheil  tritt  jedoch  desto  mehr  in 
den  Hintergrund,  je  grössere  Fortschritte  die  Chirurgie  in  der  Hei- 
lung dieses  Debets  neuerdings  gemacht  hat.  Legt  man  unmittelbar 
nach  der  Operation  Nähte  an ,  so  wird  voraussichtlich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  die  erste  Vereinigung  gelingen  oder  doch  nur 
eine  kleine,  später  leicht  zu  verschliessende  Fistel  zurückbleiben. 
Misslingt  die  erste  Vereinigung  und  erfolgt  auch  hinterher  kein  Ver- 
schluss durch  Granulationen,  so  bleibt  eine  Blasenscheidenfistel  zurUck, 
welche,  da  kein  Substanz verlust  besteht,  alle  Aussicht  hat,  durch 
Anfrischung  und  Naht  geheilt  zu  werden.     Vgl.  Abth.  XXIX. 

Somit  wird  man,  wenn  es  sich  um  grosse  Steine  handelt,  bei 
kleinen  Mädchen  und  Jungfrauen  dem  hohen  Steinschnitte  den 
Vorzug  geben,  bei  Frauen  mit  weiterer  Scheide  und  namentlich  bei 
solchen,  welche  wiederholt  geboren  haben,  zwischen  der  Sectio  alta 
und  der  durch  ihre  Folgen  vielleicht  unangenehmeren,  jedenfalls 
aber  minder  gefährlichen  Sectio  vesico-vaginalis  zu  wählen 
haben;  für  kleine  Steine  (unter  3  Clm.  Durchmesser)  verdient  die 
Spaltung  der  Harnröhre  den  Vorzug,  zumal  man,  wie  Nuss- 
baum  gezeigt  hat,  beim  Weibe  noch  viel  leichter  als  beim  Manne,' 
die  Lithotripsje  mit  ihr  combiniren,  auf  solche  Weise  auch  grössere  Steine 
entfernen  und  die  Wunde  sofort  wieder  durch  die  Naht  schliesscn  kann. 

C.     Vergleichende  Beurtheilung   des  Steinschnitts  und  der 

Lithotripsie*). 

Ein  Vergleich  der  für  den  Steinschnitt  erforderlichen  Instrumente 
mit  denen,  welche  zur  Lithotripsie  dienen,  scheint  auf  den  ersten 
Blick  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung,  und  doch  wendet  er  nicht 

')  Nach  Untersuchungen  von  Linhart  (I.  c.)  kann  dieser  Schnitt  onr  eine  sehr 
geringe  Ausdehnung  hahen.  Linhart  glaubt  daher,  dass  man  statt  des  Blaaea- 
grundes  grosslcn  Theils  die  Urethra  aufgeschnitten  habe.  Die  VerielzoDg  der 
Harnröhre  wurde  übrigens,  wenn  man  nur  nach  Beendigung  der  Operatioo  die 
Wunde  sorgfältig  zusammennaht,  keine  üblen  Folgen   haben.     Vgl.  pag.  210. 

*)  B landin,  Parallele  entre  la  taiiie  et  la  lilhotritie.  Paris  183i.  —  Cifiale, 
Parallele  ^e^  diverses  m^thodes  employ^es  pour  guärir  les  calculeox.    Paris  1836. 
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blos  das  Urtheil  des  Laien  und  namentlich  auch  eines  Steinkranken 
zu  Gunsten  der  Lithotripsie,  sondern  gestattet  auch,  die  wesentlichen 
Lebelstände,  welche  der  Steinschnitt  der  Lithotripsie  gegenüber  dar- 
bietet, alles  Ernstes  zu  erkennen.  Der  Steinschnitt  ist  eine  blutige 
Operation,  eine  Eröffnung  der  Blase  oder  doch  ein  blutiger  Weg  zum 
Blasenhals;  daher  seine  beiden  Hauptgefahren,  Blutung  und  Haminfil- 
tration*).  Im  Gefolge  der  Lithotripsie  bestehen  auch  Gefahren;  aber 
sie  schleichen  langsam  heran  und  bedrohen  das  Leben  nicht  so  h&ufig, 
als  dies  beim  Steinschnitt,  namentlich  durch  Harninfiltration,  der  Fall 
ist.  Handelte  es  Sich  also  nur  um  den  Grad  der  Gefahr  bei  der 
Beurtheilung  verschiedener  Operationen,  die  zu  demselben  Zweck 
unternommen  werden,  so  gebührte  der  Vorrang  unzweifelhaft  der 
Lithotripsie.  Ein  solcher  Vergleich  wäre  zulässig,  wenn  beide  Ope- 
rationen den  beabsichtigten  Zweck  mit  gleicher  Sicherheit  erreichten. 
Durch  den  Steinschnitt  gelingt  nun  die  Entfernung  des  Steines,  ab- 
gesehen von  äusserst  seltenen  Fällen,  sicher  und  vollständig.  Die 
Lithotripsie  dagegen  muss  nicht  blos  bei  allen  etwas  grösseren  Steinen 
mehrfach  wiederholt  werden,  sondern  sie  ist  in  vielen  Fällen  bei  sehr 
grossen  und  harten  Steinen  ganz  ausser  Stande,  die  Entfernung  des 
Steines  (d.  h.  der  durch  die  Zertrümmerung  erzielten  Bruchstücke) 
mit  Sicherheit  vollständig  zu  bewirken.  Sie  lässt  sich  gar  nicht  an- 
wenden, wenn  der  Stein  die  ganze  Blase  ausfüllt,  oder  eingekapselt 
ist,  oder  im  Blasenhals  und  der  Prostata  festsitzt.  Sie  ist  femer  un- 
ausführbar, wenn  Stricturen  der  Urethra,  Hypertrophie  der  Prostata 
oder  Klappenbildung  am  Blasenhalse  besteht,  sofern  nicht  etwa  die 
Beseitigung  dieser  Hindernisse  hinreichend  schnell  gelingt  Sie  kann 
femer  nicht  unternommen  werden,  wenn  bereits  EiterbUdung  in  der 

Tbierrj,  Qoels  sont  les  cas  oü  Tod  doit  preferer  U  lithotomie  a  la  liüio- 
Iritie,  et  r^ciproqaement?  Paris  1842.  —  Lee  (Edwin),  On  tbe  comparative 
adfantages  of  Lithotomy  aod  Lilhotrity.  London  18 i2.  —  Cifiale,  Gaz.  des  höp. 
1847,  No.  116o.  f.  —  Maigaigne,  Parallele  des  diTerses  especes  de  taille. 
Piarif  1850.  —  Brodie,  Med..chir.  Transact  IXXVIH.  pag.  169  (Scbmidt's 
Jaitfb.  1857,  Jaoi,  pag.  351).  —  Pitba,  1.  c  pag.  239. 
*)  Die  Mortalität  nach  dem  Steinscbnitt  lässt  sieb  im  Ganzen  anf  12  Procent 
berccbneo,  fertbeitt  sieb  aber  sebr  oogleicb  auf  die  lerscbiedenen  Lebensalter. 
Bei  Kindern  bis  zom  13.  Jahre  belauft  sie  sich  auf  kaum  6  Procent  (zwischen 
dem  6.  und  10.  Jahre  nur  3'^ 3);  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät  steigt  sie  erbeb- 
lich,  so  dass  sie  zwischen  dem  14.  und  16.  Jahre  bereits  14,-  zwischen  dem 
17.  and  20  Jahre  17  Procent,  in  den  späteren  Mannesjabren  etwas  weniger,  im 
Greitenaher  aber  sogar  25  Procent  beträgt.  Wollten  wir  aber  auch  fon  den 
Ictztcreo  absehen,  so  mOssten  wir  für  Erwachsene  doch  15  Procent  als 
DarchschAittizaU  ansehen. 
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Blase  stattfindet  oder  auch  nur  ein  sehr  heftiger  Katarrh,   der  durch 
jeden  lithotriptischen  Eingriff  gewaltig   gesteigert  wird,    während  er 
nach   dem  Steinschnitt  sich  hessert    Sie   ist    unzulässig,    wenn    die 
Blase  ihre  Dehnbarkeit  ganz  eingebUsst  hat  oder  in   solchem  Grade 
empfindlich  ist,    dass   sie  die   eingespritzte  Flüssigkeit   sofort  wieder 
hinausschleudert     Allerdings   wird   es  in  manchen  Fällen    gelingen, 
durch  eine  vorhereitende  Behandlung,  sofern  nur  die  baldige  Entfer- 
nung  des  Steines  nicht  dringend  indicirt  ist,    die  Lithotripsie    noch 
möglich   zu  machen.    Jedenfalls  ist   der  Steinschnitt  die  allgemeine, 
die  Zertrümmerung  dagegen  die  nur  ausnahmsweise  zulässige    Ope- 
ration.  Damit  ist  aber  keineswegs  gesagt,  dass  der  Steinschnitt  ceteris 
paribus  den  Vorzug  verdiene.     Im  Gegentheil:  in   allen  Fällen,   wo 
Steinschnitt  und  Zertrümmerung  in  gleichem  Grade  zulässig  erscheinen, 
wird  man  der  Lithotripsie  den  Vorzug  geben.     Kleine   Blasensteine 
unter  3  Gtm.  Durchmesser  lassen  sich,  wenn  sie  von  brüchiger  Be- 
schaffenheit sind,    voraussichtlich   in    wenigen   Sitzungen   ohne   be- 
sondere Gefahren  für  die  Blase  zermalmen  und  entfernen.     Offenbar 
ist  in  solchen  Fällen  die  Aussicht  auf  ZweckcrfUllung  bei  der  Zertrüm- 
merung ebenso  gross,  als  beim  Steinschnitt;  die  Gefahren  aber  sind 
bei  der  Zertrümmerung  geringer,  als  bei  irgend  einer  der  unter  solchen 
Verhältnissen  zulässigen  Methoden  des  Steinschnittes.     Bei  grosseren 
und  namentlich  zugleich  harten  oder  doch  mit  einem  harten  Kerne 
versehenen  Steinen  sind  dagegen  voraussichtlich  viele  Sitzungen  zur 
vollständigen  Zeilrümmerung  nöthig,  wodurch  die  Blase  in  höherem 
Grade  gefährdet  wird,  ja  die  Zertrümmerung  ist  vielleicht  ganz  unaus- 
führbar.   In  solchen  Fällen  kann  die  Lithotripsie  aber  doch  noch  in 
zweifächer  Weise  nützlich  werden,  indem  sie  entweder  vor  oder  nach 
dem  Steinschnitt  durch  Zersprengung  oder  anderweitige  Verkleinerung 
des  Steines  die  Ausziehung  durch  eine  kleinere  Wunde  möglich  macht 
Auf  diese  Weise  wird  man  namentlich  mittelst  kleiner  und  daher  we- 
nig gefährlicher  Einschnitte  in  die  Prostata  oder  sogar  nach  blosser 
Spaltung  der  Pars  membranacea  (z.  B.  durch  AUarton's   Median- 
schnitt)  grosse  Steine,  wenn  sie  nur  nicht  allzu  hart  sind,  entfernen 
können  (vgl.  pag.  184)  und  jedenfalls  ist  der  Operateur  fortan  der 
fHlher  wiederholt  erlebten  traurigen  Nothwendigkeit  überhoben,  nach 
Vollziehung  des  Seiten-Steinschnittes  auch  noch  den  hohen  Steinschoitt 
zu  machen,  weil  der  Stein  sich  zu  gross  erwies,  um  durch  die  erstere 
Wunde  entfernt  zu  werden.     Endlich  lässt  sich  die  Hoffnung  hegen, 
dass  das  Feld  der  Steinzertrümmerung  in  Zukunft  ein  immer  grösseres 
werden  wird,  weil  die  Kranken  bei  der  grossen  Popularität,  welche 
die  Fortschritte  der  Chirurgie  in  dieser  Richtung  gewonnen  haben. 
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sich  ToraussiGhtlich  immer  früher  und  folglich  mit  immer  kleineren 
und  diher  leichter  zu  zertrümmernden  Steinen  zur  Operation  stellen 
werden. 

„Da  alle  Steine  Anfangs  klein  sind,  so  wird  gewiss  die  Zeit 
kommen,  wo  der  Steinschnitt  aufhört.^    Thompson. 

Viertes  Capitel. 

Neubildungen  in  der  Blase.     Blasengeschwülste. 
L    Hypertrophie  der  BlisenwlBde. 

Die  Hypertrophie  der  Blasenwände  entsteht  selten  aus  einer 
chronischen  Entzündung  ihrer  Schleimhaut  und  hleibt  dann  auch  ge- 
wöhnlich auf  diese  beschränkt.  Bei  Weitem  häufiger  ist  sie  die  Folge 
andauernder  Behinderungen  der  Harnentleerung,  namentlich  bei  Bla- 
sensteinen, Prostata -Gesch^lsten,  Stricturen  der  Harnröhre;  in  sol- 
chen Fällen  handelt  es  sieh  wesentlich  um  Hypertrophie  der  Tunica 
muscularis. 

Die  Hypertrophie  der  MaskelbanI,  ^'tssie  ä  eolonnes,  findet  sich 

oft  bis  zu  einem  solchen  Grade  entwickelt,  dass  die  Dicke  dieser 
Schicht  über  V/^  Cm.  beträgt.  Die  hypertrophischen  Muskelbttndel 
bilden  dann  Vorsprünge  wie  die  Trabeculae  cameae  des  Herzens  *). 
Die  Schleimhaut  überzieht  diese  Vorsprünge  ebenso  wie  die  zwischen 
ihnen  befindlichen  Vertiefungen.  Dadurch  entstehen  Hügel  und  Thäler, 
und  die  kleinen  Thäler  zwischen  den  dickeren  Fleischbündeln  werden 
desto  tiefer,  je  mehr  Kraftaufwand  Seitens  der  Blase  erfordert  wird, 
um  das  der  Harnentleerung  entgegen  stehende  Hindemiss  zu  über- 
winden. Die  Vertiefungen  wachsen  nicht  blos  gleichmässig  mit  der 
Zunahme  der  Erhebungen,  sondern  auch  durch  den  Druck,  welchen 
der  Harn  auf  diese  Vertiefungen,  als  die  weniger  Widerstand  leistenden 
Stellen  der  Blasenwand  ausübt.  Auf  diese  Weise  entstehen  endlich 
Ausbuchtungen,  welche  wie  Bruchsäcke  zwischen  den  Muskelbttndeln 
sich  hervorwOlben  und  schliesslich  kleine,  an  der  Oberfläche  der  Blase 
benrorragende  Blindsäcke  darstellen,  in  denen,  da  sie  einer  con- 
tractilen  Schicht  gänzlich  entbehren,  der  Harn  stagnirt  und  häufig 
Steinbildung  erfolgt.  Diese  „Taschenbildung''  ist  am  Häufigsten  am 
Blasengrunde  und  an  der  hinteren  Wand  beobachtet  worden.  Kleine 
Blindsäckchen  können  in  grosser  Anzahl  vorkommen;  geräumige  Aus- 

')  Die  Trabecalae  carneae  des  Heneot  werden  fon  den  fraotötiidien  Anatomen 
Colonmes  cMarnmes  genannt.  Daher  beistt  eine  Blase  mit  hypertrophischer  Toniet 
moftcolaris  .  Vessie  i  colonnes*.     (Vgl.  pag.  63.) 
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bnchtungen  der  Art,  welche  sich  bis  zu  der  Grösse  der  übrigen  Blase 
entwickeln  können,  so  dass  deren  Höhle  in  zwei  Hälften  getbeilt  zu 
sein  scheint,  kommen  immer  nur  vereinzelt  vor.  Selten  besitzen  die 
"Wandungen  dieser  Taschen  eine  erhebliche  Dicke,  da  sie  nur  aus  der 
Schleimhaut,  dem  Bauchfell  und  dem  zwischen  beiden  befindlichen 
submucösen  Bindegewebe  bestehen.  Meist  ist  die  Wand  der  Tasche 
so  dünn,  dass  Ruptur  derselben  zu  befilrchten  steht  Diese  ist  auch 
wirklich  beobachtet  worden,  wenn  bei  hartnäckiger  Behinderung  der 
Harnentleerung  der  Patient  grosse  Anstrengungen  machte,  um  das 
Hinderniss  zu  überwinden. 

So  leicht  eine  Fessie  ä  colonnes  bei  der  Section  zu  erkennen 
ist,  so  schwer  wird  die  Diagnose  am  Lebenden  sein.  Allerdings  kann 
man  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  solchen  Zustand  schiiessen, 
wenn  die  oben  erwähnten  ätiologischen  Verhältnisse  gegeben  sind; 
ein  bestimmter  Nachweis  ist  aber  nur  durch  den  Katheter  möglieb, 
und  gerade  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  hat  zuweilen  Irr- 
thUmer  veranlasst.  Stiess  der  Schnabel  gegen  ein  stark  hervorra- 
gendes Muskelbündel,  so  glaubte  man  einen  Stein  oder  einen  Scirrhus 
vor  sich  zu  haben;  gerieth  man  in  eine-  Tasche,  aus  der  dann  durch 
den  Katheter  trüber,  schleimiger  Harn  abfloss,  so  dachte  man  vielleicbt 
an  einen  Abscess  der  Blasenwand  oder  an  eine  Erweiterung  der  Blase. 
Unvorsichtiges  Einschieben  des  Katheters  kann  zur  Ruptur  der  ve^ 
dünnten  Blasenwand  und  damit  zum  Tode  führen. 

Der  in  den  „Taschen"  stagnirende  Harn  wird  zersetzt  und  erregt  localen  Katarrh. 
Der  eitrige  Harn  wird  nicht  immer  dem  übrigen  Blaseninhalte  beigemischt,  da  die 
Tasche  sich  nicht  entleeren  kann.  So  kann  es  kommen,  dass  man  Abscetse  vor  sieb 
zu  haben  glaubt,  wenn  Ausbuchtungen  der  Art  in  grosserer  Anzahl  besteheD  (Civiale). 

Da  die  ätiologischen  Verhältnisse,  auf  denen  die  Hypertrophie  der 
Muskelhaut  beruht,  fast  ausschliesslich  bei  Männern  vorkommen,  so 
erklärt  sieh  hieraus  die  schon  von  Bailly  hervorgehobene  Seltenheil 
dieses  Uebels  beim  weiblichen  Geschlecht. 

Als  Hypertrophie  der  Schlelmhaat  und  des  subomcösen  BMe- 

gewebes  sind  manche  Zustände  beschrieben  worden,  die  wohl  nicht 
ganz  mit  Recht  hierher  gezogen  werden.  So  z.  B.  die  hydatidöse  Be- 
schaffenheit der  Blasenschleimhaut,  welche  Louis  *)  beobachtete,  die 
knorplige  Beschaffenheit  der  Blasenwände,  von  welcher  Portal*) 
spricht  u.  dgl.  m.     Gewöhnlich  ist  die  Geräumigkeit  der  Blase  aueh 

1)  Vgl.  Bibliotbeque  du  medecio  praticien,  Paris    1845,  Tome  111.  pag.  627. 

*j  Vgl.  M^moires  de  TAcaddmie  des  sciences.  Jahrgang  1770.  —  Aach  CiTiale,  Ttvii 

de  Taffectiun  calculeuse,  Paris  1838,  pag.  302,  beschreibt  eine  speckige  Verdickang 

der  Biasenwände. 
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bei  der  Hypertrophie  der  Schleimhaut  vermindert;  jedoch  kommen 
auch  Fälle  von  sehr  bedeutender  Ausdehnung  vor,  in  denen  man 
Verdickung  der  Blasenw&nde,  namentlich  durch  Verstärkung  der 
submucösen  Bindegewebsschicht,  findet  Dass  diese  als  das  Resultat 
chronischer  Entzündung  zu  betrachten  sei,  wird  daraus  wahrscheinlich, 
dass  gewöhnlich  zugleich  Paralyse  oder  doch  Paresis  der  Muskelhaut 
besteht,  die  sich  aus  einer  vorhergegangenen  Entzündung  erklären  lässt. 
Eine  besondere  Therapie  lässt  sich  für  die  Hypertrophie  der 
Blase  nicht  aufstellen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  nur  um  Beseiti- 
gung ihrer  ätiologischen  Verhältnisse.  Gelingt  diese  frUh  genug,  so 
wird  die  Hypertrophie  wenigstens  keine  weiteren  Fortschritte  machen. 
Ob  anderen  Falls  durch  den  Gebrauch  von  Mercurialien  und  ähnlichen, 
gegen  hypertrophische  Zustände  empfohlenen  Mitteln  Besserung  zu  er- 
reichen ist,  dürfte  mindestens  zweifelhaft  sein. 

IL    Gewächse  in  der  Blase. 

Abgesehen  von  der  Hypertrophie  der  Blasenwände,  sind  die  Neu- 
bildungen in  der  Blase  meist,  ihrer  Gestalt  nach,  Polypen,  ihrem 
Wesen  nach,  Carcinorae.  In  früheren  Zeiten  verfuhr  man  bei  der 
Annahme  von  Blasengeschwülsten  sehr  leichtsinnig,  indem  man  na- 
mentlich Alles,  was  neuere  Untei'suchungen  als  Geschwülste  der 
Prostata   kennen  gelehi*t  haben,  zu  den  Blasengeschwülsten  rechnete. 

Alle  in  der  Blase  vorkommenden  Gewächse  können  durch  Ver- 
sperrung  des  Blasenhalses  Harnverhaltung  bedingen,  durch  Druck 
auf  die  Urcteren  den  Eintritt  des  Harns  in  die  Blase  verhindern 
und  Zurückstauung  desselben  bis  zu  den  Nieren  bewirken  (vgl. 
Hydronephrose).  Ob  das  Eine  oder  das  Andere  und  ob  es  dauernd 
oder  nur  zeitweise,  in  gewissen  Lagen  oder  Stellungen  geschieht, 
oder  ob  vielleicht  mechanische  Störungen  gar  nicht  auftreten,  — 
das  Alles  ist  von  dem  Sitz  und  der  Beweglichkeit  der  Geschwulst 
abhängig. 

1.     Krebs  der  Blase. 

In  Betreff  der  Häufigkeit  des  Blasenkrebses  sind  die  Schrift- 
steller keineswegs  einig.  Manche  erklären  ihn  für  sehr  häufig,  Andere 
Vür  selten.  Diese  Widei*sprüche  finden  (obgleich  die  neuere  Statistik 
ergiebt,  dass  der  Blasenkrebs  jedenfalls  nicht  zu  den  gewöhnlichen 
Krankheiten  gehört)  zum  grossen  Theil  ihre  Lösung  in  der  verschie- 
denen Auffassung  der  Benennung  „Krebs^. 

Wir  haben  den  primären  und  den  secundären  Krebs, 
welcher  Ton  benachbarten  Gebilden  auf  die  Blase  übergreift,  zu  unter- 
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scheiden.  Ersterer  entsteht  entweder  in  Gestalt  compacter  Krebs- 
knoten in  der  Dicke  der  ßlasenwand,  oder  als  eine  zottige  polypöse 
Wucherung  —  Zottenkrebs. 

a)  Zotteokrebs,  Fungas  vesicae. 

Die  häufigste  Neubildung  in  der  Blase  ist  der  Zottenkrebs 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  523  u.  f.),  obgleich  wohl  auch  manche  polypöse  Wu- 
cherungen der  Blasenschleimhaut  mit  Unrecht  unter  diesem  Namen 
subsumirt  sein  mögen.  Der  Sitz  dieses  Gew&chses  ist  in  der  Regel 
im  Blasengrunde,  namentlich  gerade  auf  dem  Trigonum,  sehr  selten 
an  den  Seitenwänden  oder  gar  im  Vertex. 

Ein  SOjabriger  Maoo,  bei  dem  man  einen  Blaaenstein  Termutbete,  batte  in  setner 
Blase  statt  dessen  ein  scbwammiges,  zottiges  GewSchs  von  dem  Volamen  einer  grossen 
Trfiffel,  welcbes  an  einem  schmalen  Stiele  hing,  der  sieb  am  obern  vordem  Um- 
fange der  Blase  befestigte.  Die  OberflScbe  war  rotb  gefärbt  und  von  einer  dünnen, 
leicht  ablösbaren  Schicht  von  Harnsedi menten  überzogen.  Im  Innern  baue  das  Ge- 
wächs die  Consistenz  des  Himmarks.«     B  edo r,  Gazette  des  Höpitaax,  Tom.  VH.  pag.  148. 

Zuweilen  sah  man  einen  solchen  gestielten  Fungus  auf  einer  anderen,  nicht  ge- 
stielten Geschwulst  aufsitzen,  namentlich  auf  Prostata-GescbwOlsten ,  die  in  die  Blase 
hineinragt  6tt. 

Die  Gestalt  des  Zottenkrebses  ist  bald  entschieden  zottig,  flockig, 
einem  Blumenkohlkopf  ähnlich  ')«  bald  mehr  kuglig  oder  abgeplattet, 
pilzförmig;  meist  rechtfertigt  die  Aehnlichkeit  mit  flottirenden  Dann- 
zotten (in  sehr  vergrössertem  Maassstabe),  namentlich,  wenn  man  das 
Gebilde  unter  Wasser  betrachtet,  den  Namen  y,Zottenkrebs^  vollständig. 
Lagert  sich  nicht  eine  starke  Incrustationsschicht  auf  der  Oberfläche 
ab,  so  bleibt  das  Gewächs  während  seines  ganzen  Bestehens  weich 
und  zerreisst  äusserst  leicht. 

Diagnose.  Soemmering  hat  bereits  mit  Recht  hervorgehoben, 
dass  die  grosse  Weichheit  dieser  Geschwülste  und  die  verhältniss- 
mässig  bedeutendere  Stärke  der  hinteren  Blasenwand  es  fast  unmög- 
lich machen,  sie  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  zu 
entdecken.  Der  Katheterismus  leistet  ebenso  wenig,  zumal  der  Zotten- 
krebs nicht  besonders  empfindlich  ist  Sonden  mit  Knöpfen  von 
Modellirwachs  (vgl.  pag.  14  und  77)  sind  empfohlen  worden,  um  Ab- 
drücke von  dem  in  der  Blase  befindlichen  Gewächs  zu  nehmen  find 
somit  auch  von  seiner  Gestalt  Kenntniss  zu  erhalten.  Begreiflicher 
Weise  sind  diese  Abdrücke  noch  viel  weniger  zuverlässig,  als  dieje- 
nigen von  Stricturen,  Steinen  u.  dgl.  m.,  deren  geringen  diagnostischen 
Werth  wir  bereits  früher  kennen  gelernt  haben.    Es  ist  daher  nicht 

*)  Civiale,  Traitä  des  malad,  des  org.  gdoit.-arin.  Paria  1850»  Ton.  II,  pl.  II.,  fig.  2. 
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m  YerwuDdern,  dass  man  die  Anwesenheit  eines  solchen  Gewächses 
oft  Uhersehen  hat  Bei  starker  Incrustation  ist  anderer  Seits  eine 
Verwechselung  mit  Blasensteinen  möglich. 

Deschamps  (TraiU  des  maladies  dela  vessie,  Paris  1824,  pag.  107)  fuhrt  Falle 
ao.  In  deoeo  mao  auf  Grand  eines  solchen  diagnostischen  Irrthoms  den  Steinschnitt 
geaadit  hatte.  Dass  man  anderer  Seils  gerade  bei  Steinkranken  den  Zottenkrebs  am 
HS«fi|^ea  entdeckt  hat,  beruht  fielleicht  blos  darauf,  dass  man' bei  solchen  Patienten 
imrdk  die  Steinbeschwefden  Teranlasst  wird,  die  Blase  gröndlich  za  antersnchen. 

Der  Zottenkrebs  für  sich  veranlasst  fast  niemals  erhebliche  Be- 
schwerden; namentlich  fehlt  während  der  ersten  Zeit  seines  Bestehens 
der  Schmerz  ^nzlich,  und  die  Fimctionsstörungen  sind  unbestinunt 
und  unerheblich.  Späterhin  findet  sich  allerdings  ein  schleimiger, 
auch  wohl  eitriger,  zuweilen  blutiger  Ausfluss.  Unbestimmte  Schmer- 
zen stellen  sich  ein,  und  wenn  die  Länge  der  Zotten  gross  genug 
ist,  so  kann  divch  Vorlagerung  vor  den  Blasenhals  eine  mechanische 
Verspeming  und  somit  Harnverhaltung  bewirkt  werden,  die  von  Zeit 
zu  Zeit  wiederkehrt.  Dies  könnte  aber  durch  jede  bewegliche  Ge- 
s^walst  im  Blasengrunde  ebensogut  bedingt  werden,  und  gestattet 
einen  Schluss  auf  Zottenkrebs  nur,  insofern  dieser  eben  bei  Weitem 
häufiger  ist,  als  andere  Gewächse  dieser  Region.  Mit  Sicherheit  kann 
Ban  den  Zottenkrebs  der  Blase  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung 
aligegaogener  oder  abgerissener  Stückchen  erkennen.  Das  Abreissen 
mid  Ausziehen  einzelner  Stücke  des  Gewächses  mit  dem  Heurte- 
laup'schen  Steinbrecher  erfordert  zwar  ein  sorgfältiges  Sondiren  mit 
dcui&eiben,  nachdem  man  die  Blase  in  derselben  Weise  wie  vor  der 
lidiotripsie  (vgl  pag.  176)  mit  Flüssigkeit  gefüllt  hat,  ist  aber  übri- 
gens weder  schwierig  noch  gefährlich  (vgl.  Behandlung). 

In  Betreff  der  Aetiologie  des  Zottenkrebses  müssen  wir  zwar 
■■  Allgemeinen  auf  die  im  I.  Bande  gegebene  Darstellung  verweisen ; 
jedoch  ist  es  wohl  empfehlenswerth,  den  speciellen  Entstehungsverhält- 
mKen  der  Pseudoplasmen  fti  jeder  einzelnen  Localität  auch  speciell 
■adizuforschen.  Der  Zottenkrebs  ist  bei  Weitem  häufiger  bei  Männern 
als  hei  Frauen,  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  von  gleicher  Fre- 
fuenz,  bei  Stein -Kranken  häufiger  als  bei  anderen  und  unter  allen 
Theüen  der  Blase  am  Häufigsten  in  dem,  vorzugsweise  mechanischen 
Beizangen  ausgesetzten,  Trigonum.  Hierauf  Hesse  sich  auf  eine  ge- 
Abbängigkeit  dieser  Neubildung  von  localer  Reizung  schliesscn. 


Die  Ahhingi^eit  des  Zottenkrebses  ton  einer  voransgegangenen  Entzündong  ist 
■icte  erwiesen;  die  ans  der  äasseren  Aehnlichkeit  mit  syphilitischen  Cicrescenzen 
(Feigvarzca)  abgeleitete  Ansicht  Sömmering's,  dass  er  syphilitischen  Drspronges 
•o,  ist  föUif  onbegrdndet  Man  spricht  aach  davon,  dass  die  Entwickelong  des  Schwamm- 
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gevrftcbses  durcb  eioe  Neuralgie  veraolasat  sei ;  wahrscheinlicb  war  die  sogenannte  Neo- 
ralgie,  d.  b.  der  Schmerz,  umgekehrt  ein  Symptom  des  wachsenden  Krebses. 

BehaDdlODg.  Vor  50  Jahren  war  man  über  die  Unmöglichkeit 
der  Heilung  oder  auch  nur  der  vorübergehenden  Beseitigung  des 
Zottenkrebses  der  Blase  einverstanden.  Therapeutische  Ratbschläge 
bezogen  sich  nur  auf  palliative  Erleichterung  des  Patienten,  nament- 
lich Beseitigung  der  Harnverhaltung.  Zu  diesem  Behuf  sollte  man 
die  den  Blasenhals  versperrende  Geschwulst  mit  einem  dicken  Katheter 
fortstossen  oder  durchbohren,  nöthigenfalls  mit  der  Pfeilsonde  (vgl. 
pag.  203).  Heut  zu  Tage  verzweifelt  man  nicht  mehr  an  der  Mög- 
lichkeit, solche  Gewächse  entweder  mit  dem  Steinbrecher  zu  zer- 
malmen (abzuquetschen)  oder  mit  Hülfe  einer  durch  einen  Katheter 
eingeführten  Drahtschlinge  abzubinden  ').  Auf  diesem  Wege  wSre 
sogar  die  Galvanokaustik  anwendbar ').  In  schwierigeren  Fällen  i^th 
Vidal,  ähnlich  wie  bei  den  Prostata-Geschwülsten  (pag.  134),  vorher 
die  Harnröhre  vom  Damm  aus  zu  spalten,  um  stärkere,  grade  In- 
strumente in  die  Blase  einführen  zu  können.  Findet  man  beim  Stein- 
schnitt einen  Zottenkrebs  in  der  Blase,  so  muss  er  sogleich  mit  der 
Kornzange  gcfasst  und  abgedreht  werden,  wie  dies  bereits  von  Desault 
mit  günstigem  Erfolge  geschehen  ist. 

Als  Beispiel  für  das  Operationsverfabren  mit  einem   der  zur  Steinzertrummemg 
bestimmten  Instrumente  diene  ein  Bericht  von  Civiale  (Traitd  des  maladies  des  ot- 
ganes  gdnito-urinaires.     Paris  1831.  Tome  III.  pag.  171).     „Der  Steinbrecher  (Fig.  37, 
pag.  17])  wurde  in    die  mit  lauwarmem   Wasser   gefüllte  Blase  eingefäbrt,    and  die   ] 
dreiarmige  Zange  geoffneL     Dabei,  sowie  beim  Anziehen  des  Instrumentes   gegen  d» 
Blasenhals  wurde  nichts  Abnormes  entdeckt.    Während  der  darauf  folgenden  Drehbeve- 
gung  aber  fand  sich  ein  Hinderniss.     Die  Zangenarme  wurden  daher  durch  VorschiebcB 
der  sie  umfassenden  Scheide  gegen    einander  gedrSngt.     Da  sich  auch  hier  ein  Wider- 
stand ergab,  wurde    der  Bohrer  vorwärts  geschoben,    mit  dem    man  bestimmt  önce 
weichen  Körper  zwischen  den  Zangenarmen  erkennen  konnte.     Schmerzeo  werden  da- 
durch nicht  erregt.     Durch  ausgiebige  Seitenbewegungen  des  Instrameotee  liest  «ch 
nachweisen,  dass  die  Geschwulst  gestielt  sei.     Die  Scala  am   Susseren    Ende  des  Is- 
strumentes  ergab,  dass  die  Zangenarme  nur  wenig  geöffnet  waren,  woraas  sich  auf  (ii 
geringes  Volumen  des  Gewächses  schliessen  Hess.     Durch  möglichst  starkes  Zi 
pressen  der  Zangenarme  und  gleichzeitige  Bewegung  des  Bohrers  gegen  den 
Theil  des   Gewächses,   gelang  die   Zermalmung  ohne  Schmerz  in   wenigen 
Das  Instrument  wurde  wieder  geöffnet  und  ausgezogen.     Noch  an  demsellten  Tage  gii 
die  6  Linien  lange  und  3  Linien  breite  Geschwulst  mit  dem  Harn  ab.     Die  Beicbw- 
den  bei  der  Harnentleerung  waren  seitdem  verschwunden,   jedoch    worde  einige  M 
darauf  eine  ähnliche  zottige  Geschwulst  entdeckt.  In  gleicher  Weite  gefasst  und  tefat 
mit  dem  Instrumente  ausgezogen.     Einige  kalte  Einspritzungen  reichten  bin,  oa  ii 
Blase  wieder  völlig  zu  normaler  Function  zuröckzufdbren.* 

')  Diefenbach,  Operative  Chirurgie,  Bd.  L  pag.  306. 

*)  Middeldorpf  Galvanokaustik,  pag.  257.  • 
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Waroer  beschreibt  die  Operation  eines  gestielten  Blasen-Fungns  ton  der  Grösse 
eines  Puteo-Eies  bei  einer  Fraa.  Der  mit  vieler  Schwierigkeit  durch  die  Harnröhre 
bis  in  die  Blase  eingeführte  Finger  rermochle  zo  erkennen,  dass  die  Geschwulst  im 
BUscofrande  nahe  dem  Halse  festsass.  Indem  die  Kranke  hei  gerollter  Blase  stark 
drängte,  trat  die  Geschwolst  ein  wenig  durch  die  Urethra  herror,  so  dass  man  sie 
fassen  und  mit  einer  krummen  Nadel  mehrere  Fäden  hindurchziehen  konnte,  mit  deren 
Hülfe  die  ganze  Geschwulst  hervorgezogen  werden  sollte.  Dies  gelang  aber  nicht 
Warner  spaltete  deshalb  die  Harnröhre  nach  rechts  in  ihrer  vorderen  Hälfte,  ver- 
mochle  hierauf  das  Gewtchs  hervorzuziehen  und  seinen  dicken  Stiel  mit  Leichtigkeit 
za  unterbinden,  wonach  es  am  sechsten  Tage  abfiel,  und  vGlIige  Heilung  erfolgte. 

h)  Krebs  in  der  Blasenwand. 

Krebsknoten  in  der  Dicke  der  Blasenwand  kommen  noch 
Tiel  seltner  Tor,  als  Zottenkrebs  der  Blase.  So  lange  solche  nicht 
erweicht  sind  und  somit  auch  keine  charakteristischen  Beimischungen 
zam  Harn  liefern,  bleibt  die  Diagnose  durchaus  zweifelhaft ;  namentlich 
sind  Verwechselungen  mit  Blasensteincn  wiederholt  vorgekommen. 

*  Desanlt,  Oeuvres  chirurgicales  t.  III.  pag.  277.  «Ein  kräftiger  Mann  empfand 
•kne  nacbwebbare  Veranlassung  einen,  Anfangs  intermittirenden,  später  anhaltenden, 
steckenden  Schmerz  in  der  Regio  pubis.  Nach  vergeblicher  Anwendung  verschiedener 
Csollicntia  wird  der  Katheter  eingeführt,  und  die  Aerzte  finden  einen  harten,  knorpli- 
fen  Widerstand,  gegen  den  der  Katheter  anschlägt,  wie  gegen  einen  Blasenstein.  Nun 
wird  Dctanit  um  Rath  gefragt,  dessen  genaueres  Krankenexamen  nicht  blos  die  ge- 
«ökafickctt  Blasensymplome,  Schmerz,  Druck  in  der  Blasengegend,  auch  Jucken  in  der 
CkM  ■.  8.  f,  sondern  ausserdem  die  wichtige  Thatsacbe  herausstellt,  dass  Pat.  von 
ZA  n  Zeit  mit  dem  Harn  etwas  Blut  verliert,  und  auch  kleine  Bröckelchen,  wie 
mm  febnlten  Fletsch  in  dem  frisch  gelassenen  Harne  findet.  Das  letztere  Symptom 
■V  Or  Detault  entscheidend,  um  sich  auf  eine  durchaus  palliative  Behandlung  zn 
i  bnKkrinkcn.  Der  Kranke  erlag  unter  furchtbaren  Schmerzen.  Bei  der  Section  fand 
■n  in  4tr  Blase  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  zweier  FSuste. 

Die  Symptome,  auf  welche  man  bei  der  Diagnose  des  Krebses 

ler  Blaseowände  am  Meisten   bauen   kann,  sind,  abgesehen  von  der 

~.  Catersuchung  mit  dem  Katheter,  das  Blutharnen  und  das  Vorkommen 

-_   rmn  Krebstheilchen  im  Harn.    Die  Prognose  ist  immer  traurig, 

*  die  Behandlnng  nur  palliativ  (Opium  und  Kathctcrismus). 

m 

9 

m 

2.     Tuberkeln. 

Wenn  man  die  Fälle  mitzählen  will,  in  denen  Tuherculose  sich 
iron  anderen  Organen,  namentlich  von  den  Nieren  oder  von  den 
Boden  her  auf  die  Blase  weiter  verbreitet  hat,  so  kann  man  aller- 
dings behaupten,  dass  Blasentuberkeln  nicht  ganz  selten  seien;  isolirt 
■toromen  sie  niemals  vor. 

Die  Symptome  der  Blasentuberculose  sind  möglichst  dunkel; 
«clbst  die  Entleerang  wirklicher  Tuberkelinasse   ist  nicht  charakteri- 
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stisch,  da  sie  aus  den  Ureteren  oder  aus  den  Nieren  herrühren  könnte. 
Die  Behandlung  kann  nur  symptomatisch  sein. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Tuberkeln  von  den  Nieren  bis  zur  Blase  and  zo  den 
Hoden  bioab  bat  namentlich  Ray  er,  über  gleichzeitige  Tuberkulose  der  Prostata  nnd 
der  Blase  La r eher  (vgl.  den  Bericht  von  Deceimeris,  Archives  de  m^decine,  1829. 
t.  XX.  png.  325)  Beobachtungen  gesammelt.  Die  Kranken  hatten  alle  die  Erschei- 
nungen der  chronischen  Cystitis  dargeboten,  und  La rch er  fand  immer  Miliar- 
tuberkeln, die  sich  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  beschrankten ,  höchstens  ein  wenig 
auf  die  Urethralschleimhaut  fibergriflen.  Andral  (Patholog.  Anatomie.  Deatscb  von 
Becker  Bd.  U.  pag.  377)  beschreibt  auch  Tuberkeln  in  der  Dicke  der  Blasenwand. 
Louis  (Recherches  sur  la  pblhi^ie)  fand  unter  200  Fällen  nur  2  Mal  toberkulöse 
Geschwüre  der  Blase.  Bei  einem  35jährigen  Manne  fand  er  die  faustgrosse  Blase  mit 
trübem  Harn  gefüllt  und  statt  der  Schleimhaut  eine  unebene,  gelbweiase  Fliehe,  die 
in  einer  Dicke  von  2  Mm.  durch  tuberkulöse  Masse  gebildet  wurde.  Lagerais  (Bul- 
letin de  la  soci^t«!  anatomique,  1840,  pag.  79;  fand  in  der  Leiche  eines  25jahrigen 
Mannes  in  der  Blase  mehrere  krude  Tuberkeln,  in  der  Prostata  erweichte,  die  dorch 
fistulöse  Gange  mit  der  Harnröhre  communicirtcn,  überdies  Tuberculose  des  Neben- 
hodens nnd  der  Samenbläseben  ohne  Veränderungen  des  Vas  deferens.  —  Dieselben 
Erkrankungen,  gleichfalls  mit  Ausschluss  des  Vas  deferens,  habe  ich  in  der  Leiche 
eines  50jfthrigen  Mannes  beobachtet. 

3.     Anderweitige  Gewächse. 

Wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Mehrzahl  der  frflher 
als  Polypen,  fungöse  Excrescenzen,  Fibroide  u.  dgL  m.  be- 
schriebenen Gewächse  zum  Zottenkrebs  geholfen,  so  können  dodi 
auch  solche,  die  den  obigen  Namen  wirklich  entsprechen,  in  der 
Blase  vorkommen.  Auch  von  erectilen  und  varicösen  Geschwülstea 
(sog.  Blasenhämorrhoidcn)  wird  berichtet.  Unzweifelhaft  ist  das  Vor- 
kommen von  Cysten  in  der  Blase.  —  Diagnose  und  Therapie  wie 
beim  Zottenkrebs. 

M.  A.  Petit  (Medec.  du  cocnr  et  discours  etc.,  1823,  pag.  49)  berichlet:  Bf 
28j8hriger  Mann  litt  schon  seil  iüngerer  Zeit  an  Steinbeschwerden.  Petit  glaabt  bä 
der  Untersuch unf?,  ebenso  wie  ?ier  andere  CoIIegen,  den  Stein  zu  fShIen.  DcrStäih 
schnitt  wird  gemacht,  aber  kein  Stein  gefunden.  Man  filhlt  nur  einen  vreicheB,  gjhIM 
Körper,  der  als  eine  scirrhuse  Geschwulst  zwischen  Mastdarm  und  Blase  cnchoiL 
Jede  weitere  Operation  wird  für  unzulässig  erachtet  und  der  Kranke  za  Bett  gebracht 
Die  Oporationswuode  heilt  schnell,  aber  die  Geschwulst  wachst  und  fuhrt  nach  AlM 
eines  Jahres  den  Toi  herbei.  Uei  der  Sfction  findet  sich  in  der  Blase  eio  Pnl)f  *•■ 
der  Grosse  einer  Faust  von  pyramidaler  Gestalt  und  mit  sehr  donnern  Stiel. 

Mercier  (Recherches  nnatomiqucs  etc.  Paris  18ii)  fand  in  der  Blase,  2S  Vik 
nach  Hinten  und  Aussen  vom  rechten  Ureter,  eine  auf  der  Schleimhaut  mit  einea  SImI 
festsitzende  weiche,  scliuammigi*,  halb  durchscheinende  Wucherung  [Vfff^taiiom  t^ 
ruieuse)^  in  welcher  sich  zahlreiche  Gefässe  verästelten. 

Ein  Paar  bemerkenswerthe  Fälle  fon  Blasen-Polypen  bei  Kindern  enÜH 
Cooper  Forster  ;,Surgical  diseases  of  cbildren,  London,  1860}. 
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Listoo  (Med.  Times  1862)  stiess  io  der  Blase  eines  an  Ischarie  leidenden 
Mannes  beim  Katheterisiren  anf  ein  weiches  bewegliches  Hinderniss,  machte  sofort  den 
hohen  Steinschnitt  nnd  log  aas  der  Blase  eine  grosse  Cyste,  die  gleichsam  eine 
zweite  Blase  In  der  eigentlichen  Harnblase  darstellte  ond  nicht  blos  eine  Schleimhant, 
sondern  auch  MoskeUasem  besessen  haben  soll.  Ob  bei  der  Biltlang  solcher  Cysten 
in  der  Blase  fielleicht  croupöse  Psendomembraoen  oder  nekrotische  Abstossang  der 
Blascosehleimhaat  (tgl.  Cap.  V.)  mit  in  Betracht  kommen,  I9sst   sich  nicht  entscheiden. 

Aach  Blasenwürmer  können  in  der  Blase  vorkommen.  Der  Abgang  von 
^Hydatiden*  dorch  die  Harnröhre  ist  niederholt  beobachtet  worden;  zweifelhaft  ist, 
ob  et  Ecbinococcen  oder  Cysticercen  waren  (vgl.  Bd.  I.  pag.  599  n.  b02}.  Jedenfalls 
waren  sie  nicht  in  der  Blase  entstanden. 


FAuries  Cnpitel. 

Entzündungen  der  Blase. 

Die  BlasenentzUndung  zeigt  Verschiedenheiten,  je  nachdem  sie 
sieb  auf  einzelne  Schichten  beschränkt  oder  alle  Blasenhäute  ergreift. 
Mao  unterscheidet  danach  namentlich  eine  Cystitis  serosa  (Epicy- 
stitis),  eine  Cystitis  mucosa,  eine  Cystitis  parenchymatös;! ') 
s.  int^rstitialis  (Entzündung  des  suhserösen  und  submucösen  Binde- 
gewebes),  eine  Cystitis  totalis  (bei  welcher  alle  Häute  der  Blase 
ergriflen  sind),  endlich  eine  Pericystitis  (Entzündung  des  Binde- 
gewebes in  der  Umgebung  der  Blase).  Die  Cystitis  serosa  ist 
selten  eine  selbstständige  Krankheit;  entweder  ist  sie  nur  ein  Theil 
einer  weiter  verbreiteten  Peritonitis,  oder  sie  gesellt  sich  zu  einer 
gegen  die  Peripherie  hin  fortschreitenden  Cystitis,  sofern  der  betref- 
fende Tbeil  der  Blase  überhaupt  einen  Bauchfellüberzug  besitzt  An- 
deren Falls  giebt  eine  Verbreitung  des  Entzündungsprocesses  nach 
Aussen  zur  Entstehung  der  Pericystitis  Veranlassung,  die  aber  auch 
selbststindig  in  Folge  von  Verletzungen  (Eindringen  fremder  Körper, 
flaminfiltration)  oder  durch  Mittheilung  der  Entzündung  von  benach- 
barten Organen  her  entstehen  kann.  Die  Schleimhaut  der  Blase 
ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  blos  im  Anfange,  sondern  auch 
während  des  ganzen  Verlaufs  allein  oder  doch  wesentlich  der  Sitz  der 
EntxOndung.  Allerdings  kann  aber  aus  der  Cystitis  mucosa  all- 
n2Kg  auch  eine  Cystitis  iiiterstitialis,  sogar  eine  Cystitis 
lolalis  und  eine  Pericystitis  hervorgehen.  Als  selbstst^ndige  Er- 
krankung findet  sich  die  Cystitis  interstitialis  fast  nur  im  Verlauf 
acuter  Dyskrasien. 

*)  Wir  «rrdeo  die  Bexeichnnng  Cystitis  parenchyroatosa  vermeiden,    da   man 
pareocbjBaloacn  EntxQndungen  jelxt  in  anderem  Sinne  spricht. 
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Wir  unterscheiden  zum  Behuf  der  speciellen  Beschreibung  die 
acute  und  die  chronische  Form,  und  werden  an  erstere  die  aus 
der  interstitiellen  Cystitis  hervorgehenden  A bscesse  anschliessen. 
Der  gewöhnlich  als  besondere  Krankheit  beschriebene  Blasenkatarrh 
föllt  mit  der  chronischen  Cystitis  zusammen. 

L    Acute  Biasenentzttndang. 

Aeliologie.  Die  Entstehung  der  acuten  Cystitis  ist  weder  vom 
Geschlecht  noch  vom  Temperament,  noch  vom  Aufenthaltsorte,  noch 
von  der  Lebensweise  abhüngig,  sondern  von  ganz  directen  oder  spe. 
cifisch  auf  die  Blase  wirkenden  Einflüssen,  ferner  von  einer  Verbrei- 
tung der  Entzündung  von  den  Nachbarorganen,  namentlich  vom  Peri- 
toneum oder  von  den  Ureteren  oder  von  der  Harnröhre  aus,  endlich 
von  dyskrasischen  Processen. 

Zu  den  directen  Veranlassungen  der  Cystitis  gehören  nicht  blos 
alle  Verletzungen  dei^selben  und  die  in  ihr  vorkommenden  frem- 
den Körper  im  weitesten  Sinne  (vgl.  pag.  146  bis  215),  sondern 
auch  chemische  Einwirkungen,  am  Häufigsten  durch  zersetzten 
(stagnirenden)  Harn  bei  Harnverhaltung  in  Folge  von  LSbmung  der 
Blase,  bei  ProstatageschwUlsten  und  bei  Striciuren,  oder  im  Verlauf 
schwerer  acuter  Krankheiten,  namentlich  des  Typhus,  auch  nach  dem 
Genuss  halbgegohrener  Getränke  (Cyder,  junges  Bier).  Zersetzung 
des  Harns  (ammoniakalische  Gährung)  und  in  Folge  davon  acute  Cy- 
stitis kann  auch  durch  Einbringung  von  Fermenten  bedingt  werden. 
In  dieser  Beziehung  ist  namentlich  vor  der  Benutzung  unreiner  Ka- 
theter zu  warnen,  da  durch  dieselben  Vibrionenkeime  oder  mikrosko- 
pische Pilze  in  die  Blase  gelangen  können. 

Traabc  hat  Fälle  der  Art  beobachtet  and  empfiehlt  deshalb  silberne  Katheter 
?or  der  Anwendiiog  immer  erst  in  siedendes  Wasser  zu  tauchen,  elastische  aber  oit 
zum  zweiten  Mal  zu  benutzen.  V($l.  Fischer,  Beitrag  zur  Lehre  toq  der  alkalitdiea 
Harngährung.  berliner  klin.  Wochenschrift,  1804,  No.  2.  —  Nach  einer  aiGadlieheo 
Mitlheilung  Ton  Mosler  hat  man  in  Prag  nach  Injeclioo  von  Taoninlotang  in  £e 
Blase  acute  Cystitis  beobachtet  und  den  Grund  darin  gefunden,  dass  das  Tannin  mit 
einer  grossen  Menge  mikroskopischer  Pilze  verunreinigt  war. 

Specitisch  reizend  wirkt  auf  die  Blase,  wie  auf  die  Urogeoital- 
Organe  Überhaupt,  das  Cantharidin  (vgl.  pag.  228).  —  In  welcher 
Weise  Erkältung  und  Durchnässung,  namentlich  der  Füsse,  fer- 
ner katarrhalische,  rheumatische  und  gichtische  Diathese  zur  Cystitis 
Veranlassung  geben,  ist  unbekannt. 

Die  palholO(;ischc  Aiialomie  weist  eine  Verdickung  zunächst  der 
Schleimhaut,  in  späteren  Stadien  auch  der  Muscularis  und  eine  deut- 
liche Injectionsröthe  nach,  mit  vorwiegender,  oft  varicöser  ErweiteruDg 
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der  Venen.  Kleine  Abseesse  kommen  namentlich  in  der  Muscularis 
vor.  Haben  dieselben  ihren  Weg  nach  Aussen  genommen,  so  finden 
sich  auch  in  der  Umgebung  der  entsprechenden  Stellen  Abseesse  im 
Bindegewebe;  gegen  die  Peritonealhöhle  werden  sie  durch  Verdickung 
des  Bauchfells  abgegrenzt.  Am  Häufigsten  finden  sich  peri-vesicale 
Abseesse  in  der  Nähe  des  Blasenhalses.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Abscess  durch  die  Blasenschleimhaut  hindurch  gebrochen  und  hat 
sich  somit  in  die  Blase  entleert,  während  anderer  Seits  Harn  in  seine 
Höhle  gedrungen  ist.  Dann  stehen  mit  der  Blase  fistulöse  Gänge 
io  Veril)indung,  die  an  der  Stelle  des  aufgebrochenen  Abscesses  ihren 
Ausgangspunkt  haben.  Selten  kommt  eine  croupöse  Auflagerung  auf 
der  Schleimhaut  der  Blase  vor;  dieselbe  kann  aber  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Blasenhöhle  sich  entwickeln  und  dadurch  zu  der 
Annahme  Veranlassung  geben,  es  habe  eine  Abstossung  der  ganzen 
Blasenschleimhaut  stattgefunden.  £in  solcher  Vorgang  ist  allerdings 
auch  möglich,  aber  höchst  selten*).  Brandschorfe  findet  man  an 
solchen  Stellen,  die  der  grössten  Gewalt  ausgesetzt  waren  oder  an 
denen  sich  aus  anderen  Gründen  die  Entzündung  bis  zu  einer  be- 
deutenden  Höhe  steigerte,  endlich  auch  bei  Diphtheritis ,  welche 
keinesweges  so  selten  ist,  wie  man  früher  annahm.  Dass  nach  der 
Lösung  der  Bi*andschorfe  Perforation  zu  Stande  kommen  kann,  wurde 
bereits  bei  den  Verletzungen  erwähnt 

Sjmptome.  Zuweilen  scheint  das  Fieber,  welches  bei  der  aus- 
gebildeten Cystitis  niemals  fehlt,  den  localen  Erscheinungen  vorauszu- 
geben. Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  letztere  im  Beginn  der  Krankheit 
manchmal  wenig  hervortreten  und  daher  erst  bei  genauerer  Unter- 
suchung entdeckt  werden.  Weiterhin  wird  aber  jedenfalls  der  Unter- 
leib, namentlich  in  der  Blasengegend,  sehr  empfindlich,  selbst  für 
unbedeutenden  Druck.  Die  Schmerzen  strahlen  von  da  aus  zu  den 
Nieren  imd  gegen  den  Damm  hin.  Der  Kranke  muss  ungemein  häufig 
und  stets  mit  grossem  Schmerz  Harn  lassen ;  oft  vermag  er  mit  gro- 
aser  Anstrengung  nur  wenige  Tropfen  eines  dunkelrothen  oft  blut- 
htltigen,  beim  Erkalten  ein  schleimiges  Sediment  absetzenden  Urins 
beratiszupressen.  Dieser  ^^Tenesmus  ad  matulam^,  analog  dem  Te- 
nesmus  bei  Entzündung  des  Mastdarms,  findet  sich  vorzugsweise  aus- 
geprägt, wenn  die  Entzündung  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  vor- 
herrschend entwickelt  ist;  aber  auch  bei  Entzündung  des  übrigen 
Tbeils  der  Blase  fehlt  er  nicht;  denn  sobald  die  Muscularis  mit  er- 

>;  Eioeo  böcbtt    tterkwürdigen   Fall  von  Nekrose   der  gaozeo  BlaseDichleimhaot   in 
Folge  von  Oipkiberitif  hat  Luschka  beschriebeo.  Virchoir  Arcb.  Bd.  VH.  Heft  1. 

Barätltbea,  Chirurfie.    6.  Aufl.    IV.  lo 
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griffeu  ist,  wird  diese,  wie  jeder  entzündete  Muskel,  starr  und  zu 
Zusammenziehungen  unfähig  (Ischuria  inflamniatoria).  Die  gefüllte 
Blase  übt  auf  den  Mastdarm  einen  Druck  aus,  so  dass,  selbst  wenn 
die  Entzündung  sich  nicht  über  das  Gebiet  der  Blase  hinaus  erstreckt, 
doch  alsbald  auch  Drang  zum  Stuhlgange  entsteht,  ohne  dass  der 
Mastdarm  gefüllt  wäre.  Der  fortdauernde  Drang  zur  Harnentleerung 
ohne  die  Möglichkeit,  ihn  zu  befriedigen  und  die  nach  dem  Hervor- 
pressen einiger  Tropfen  gewöhnlich  bald  folgende  Steigerung' der 
Qualen  bringen  den  Kranken  in  völlige  Verzweiflung.  Bald  liegt  er 
in  Schweiss  gebadet  (und  dieser  Schweiss  nimmt  oft  einen  urinösen 
Geruch  an),  bald  springt  er  in  Verzweiflung  auf  oder  wirft  sich  bin 
und  her,  um  in  dieser  oder  jener  Stellung  Ruhe  zu  finden.  Der 
Nachlass  dieser  höchst  quälenden  Symptome  erfolgt  entweder  höchst 
allmälig  oder  ganz  plötzlich.  Im  ersteren  Falle  hat  man  eine  günstige 
Wendung,  im  zweiten  dagegen  den  Ausgang  in  Eiterung  oder  in 
Gangrän  zu  gewärtigen.  Alsdann  lässt  auch  das  Fieber,  trotz  des 
Aufhörens  der  Schmerzen,  nicht  nach.  Der  Puls  wird  bei  steigender 
Frequenz  immer  kleiner,  die  Zunge  trocken,  der  Durst  unlöschbar« 
Schluchzen,  Gardialgie  und  Erbrechen  treten  nicht  selten  auf.  Der 
Harn  wird  dann  frei  entleert,  ist  röthlich  gefärbt,  oft  mit  Blut  ge- 
mischt und  bildet  einen  schleimigeitrigen  Bodensatz. 

Verlauf  und  Aasgänge.  Der  Verlauf  der  Krankheit  bietet  grosse 
Verschiedenheiten  dar,  welche  wesentlich  von  den  Veranlassungen 
der  Entzündung,  dem  Alter  und  dem  Kräftezustande  des  Patienten 
abhängig  sind.  So  bedingt  z.  B.  die  Anwesenheit  eines  fremden  Kör- 
pers oder  die  Uebertragung  eines  Ferments  durch  einen  unreinen 
Katheter  eine  sehr  schnelle  Entwickelung  aller  Krankheitserscheinun- 
gen bis  zur  bedeutendsten  Höhe.  Entsteht  Blasenentzündung  bei  einem 
Menschen,  welcher  aus  anderen  Gründen  bereits  an  Hamva*haltung 
leidet,  so  nimmt  sie  einen  besonders  schnellen  und  gefahrvollen  Verlauf; 
die  Entzündung  tritt  in  solchen  Fällen  erst  auf,  nachdem  die  Blase 
bis  zum  Maximum  ihrer  Dehnbarkeit  gefüllt  ist,  mithin  einen  grossen 
Theil  ihrer  Widerstandsfähigkeit  schon  eingcbüsst  hat  —  Bei  jugend- 
lichen Subjecten  erreichen  die  Entzündungserscheinungen  meist  vor 
dem  dritten  Tage  ihre  grösste  Höhe,  und  die  ganze  Krankheit  verlauft 
in  8 — 14  Tagen.  Bei  schwächlichen  und  namentlich  bei  alten  Leuten 
geht  die  Steigerung  oft  in  derselben  Zeit  vor  sich;  aber  die  Besserang 
erfolgt  äusserst  langsam,  mit  grosser  Neigung  zum  Zurückbleiben  eioer 
chronischen  Entzündung.  Bei  solchen  Kranken  findet  sich  dann  auch  oft 
von  Anfang  an  ein  asthenischer  Zustand  und  ein  frühzeitiger  GoUapsos. 
Neben    der   Zertheilung   und    dem   Uebergange    in   chronische 
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Cystitis,  haben  wir  Eiterung  und  Gangrän  als  (relativ  seltenere) 
Ausgänge  der  acuten  BlaseneutzUndung  aufzuführen. 

Eiterung  tritt  entweder  auf  der  freien  Fläche  der  Schleimhaut 
auf,  oder  in  Gestalt  von  Abscessen ,  die  sich  in  der  Dicke  der  Blasen- 
wand entwickeln.  Ein  solcher  Abscess  entleert  sich  dann  entweder 
in  die  Blase  oder  nach  Aussen.  Im  letzteren  Falle  bedingt  er  Harn- 
infiltration  und  fast  immer,  wenn  er  auch  nicht  unmittelbar  am  Bauch- 
fell gelegen  war,  eine  heftige  und  meist  tödtliche  Peritonitis.  Im 
günstigsten  Falle  wird  er  gegen  das  Bauchfell  hin  durch  Verdickungs- 
schichten  abgekapselt  und  bahnt  sich  seinen  Weg  gegen  das  Perineum, 
wobei  er  freilich  das  tiefe  Blatt  der  Perinealfascie  zu  durchbrechen 
bat,  deren  bedeutende  Stärke  und  Widerstandsfähigkeit  wir  bereits 
wiederholt  hervorgehoben  haben. 

Noch  seltener  als  Eiterung  ist  Gangrän  in  Folge  von  Gystitis. 
Sie  wurde  fast  ausschliesslich  nach  lang  dauernder  Harnverhaltung 
oder  in  Folge  des  Eindringens  der  Fäces  in  die  Blase  (wenn  beim 
Steinschnitt  der  Mastdarm  verletzt  war)  beobachtet.  Auch  soll  im 
Veriauf  des  Typbus  Gangrän  der  Blase  vorkommen  (Gossy).  Viel- 
leicht war  sie  in  solchen  Fällen  von  Diphtheritis  abhängig,  die  auch 
im  Veriauf  anderer  acuter  (namentlich  auch  puerperaler)  Processe  sich 
in  der  Blase  entwickelt.  Die  Gefahren  der  Gangrän  sind  desto  grösser, 
je  weiter  sie  in  die  Tiefe  greift.  Zur  Perforation  ist  nicht  erforder- 
lidb,  dass  aus  der  ganzen  Dicke  der  Blasenwand  ein  Brandschorf  sich 
löst;  es  reicht  yielmehr  hin,  wenn  nur  der  grössere  Theil  der  Dicke 
aof  diese  Weise  verloren  geht;  der  übrig  gebliebene  Theil  der  Wand 
kann  dmrch  den  andrängenden  Harn  leicht  zersprengt  werden.  Am 
Biufigsten  wird  die  obere  Wand  des  Blasenhalses  durch  Verschwärung 
xerstört.  Häufig  hat  man  mit  Unrecht  der  Anwendung  des  Katheters 
die  Perforation  zugeschrieben,  weil  sie  auf  einen  kleinen  Raum  scharf 
begrenzt  war.  Mercier  hat  nachgewiesen,  dass  es  sich  in  solchen 
Fällen  gewöhnlich  um  kleine  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  zwischen 
den  Faserzügen  der  Muscularis  handelt,  in  denen  Ulceration  desto 
leichter  erfolgt,  wenn  der  Harn  fortdauernd  in  ihnen  stagnirt.  Vgl.  p.  2 16. 
PrOgoOSe.  Die  Blasenentzünduug  ist  im  Allgemeinen  eine  erheb- 
liche und  oft  bedenkliche  Krankheit.  Ist  ein  vom  Bauchfell  über- 
zogener Theü  der  Blase  von  ihr  ergriffen,  so  sind  die  Gefahren  desto 
grosser.  Entzündung  im  Blasengrunde  kann  zur  Verengerung  oder 
zur  Verspeming  der  Ureteren  Veranlassung  geben.  Entwickelt  sich 
die  Blasenentzündung,  während  ein  Stein  in  der  Blase  verweilt  oder 
die  Blase  bereits  anderweitig  erkrankt  ist,  so  wird  die  Prognose  da- 
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durch  sehr  übel,  und  besteht  gleichzeitig  Verdünnung  der  Blasenwände, 
so  endet  der  Fall  gewiss  tödtlich. 

Die  BebaodlODg  muss  nach  den  verschiedenen  Perioden  der 
Krankheit  sich  richten.  Anfangs  sind  reichliche  Blutentziehungen  und 
der  ganze  antiphlogistische  Apparat,  natürlich  mit  Berücksichtigung 
der  Kräfte  des  Kranken,  anzuwenden.  Recht  lange  andauernde  soge- 
nannte permanente  Bäder,  entweder  des  ganzen  Körpers  oder  wenig- 
stens Sitzbäder,  in  der  Zwischenzeit  lauwarme  Umschläge  auf  die 
Blasengegend  und  das  Perineiun,  sind  von  grossem  Nutzen.  Voll- 
kommene Ruhe  und  strenge  Diät  braucht  man  nicht  erst  zu  empfeh- 
len; der  Kranke  hütet  sich  selbst  vor  jeder  Bewegung  und  hat  keinen 
Appetit  Dagegen  muss  man  sorgfältig  darauf  achten,  dass  aUe  Ge- 
tränke (am  Besten  Milch,  Mandelmilch  und  andere  Emulsionen)  warm 
genossen  werden,  wenn  auch  der  Kranke  viel  grössere  Neigung  hat, 
sie  kalt  zu  nehmen.  Ueberhaupt  muss  für  Erwärmung  des  ganzen 
Körpers  und  Anregung  der  Transspiration  gesorgt  werden.  In  dieser 
Beziehung  wirken  wohl  auch  die  Do  wer 'sehen  Pulver,  welche  über- 
dies, wie  aUe  anderen  Opiate,  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  nützlich 
sind.  Besteht  Harnverhaltung  und  gelingt  es  durch  die  *  angegebene 
Behandlung  nicht  alsbald,  dieselbe  zu  beseitigen,  so  muss  man  den 
Katheter  (nöthigen  Falls  alle  6 — 12  Stunden)  einführen,  darf  ihn  aber 
jedenfalls  nicht  liegen  lassen,  da  er  sicher  Ulceration  erregen  würde. 
Um  nachtheilige  Reizung  der  Blase  zu  verhüten,  bedient  man  sich 
auch,  wo  möglich,  eines  elastischen  Katheters. 

Die  Berücksichtigung  der  Ursachen  einer  Blasenentzündung  ist 
immer  erst  nach  den  eben  angegebenen  antiphlogistischen  Maassregeln 
am  Platze.  Allerdings  wird  man  einen  eben  erst  in  die  Blase  einge- 
drungenen fremden  Körper  möglichst  schnell  zu  entfernen  suchen, 
um  die  weitere  Steigerung  der  durch  ihn  erregten  Entzündung  zu  ver- 
hüten ;  verweilt  aber  ein  fremder  Körper,  namentlich  ein  Blasenstdn, 
schon  längere  Zeit  in  der  Blase,  bevor  er  Entzündung  erregt  hat,  so 
wird  man  gut  thun,  diese  erst  zu  beseitigen  oder  doch  zu  müdem, 
bevor  man  eine  Operation  unternimmt.  Dass  unter  solchen  V^hält- 
nissen  von  der  SteinzertrUmmerung  ganz  abgestanden  werden  moss, 
wurde  bereits  oben  bemerkt.  Hängt  die  Blasenentzündung  von  Blen- 
norrhoe oder  Verengerung  der  Harnröhre  oder  von  Erkrankung  der 
Prostata  ab,  so  wird  man  die  Behandlung  beider  Uebel  verbinden 
müssen ,  ohne  dabei  die  grössere  Bedeutung  der  Cystitis  zu  vergessen. 
In  Fällen,  wo  man  die  Blasenentzündung  von  rheumatischen  oder 
gichtischen  Erkrankungen  oder  von  unterdrückten  Hautaussdilägen 
ableiten  zu  müssen  glaubte,  haben  sich  starke  Hautreize  nützlich  er- 
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wiesen.  Namentlich  hat  man  in  solchen  Fällen  auch  von  spanischen 
Fliegen  (in  der  Regio  hypogastrica)  Gebrauch  gemacht,  obgleich  die 
dabei  mögliche  Resorption  des  Cantharidin  zur  Vorsicht  auffordert  Man 
thut  in  solchen  Fällen  besser,  Blasenbildung  durch  Aussetzen  eines  in 
siedendem  Wasser  erhitzten  Hammers  (nach  Mayor)  zu  bewirken. 
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Die  Entzündung  der  Blase,  welche  durch  die  Einwirkung  des 
Cantharidin  hervorgerufen  wird,  bietet  manche  EigenthUmlichkeiten 
dar.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  das  Cantharidin  durch  die  äussere 
Haut  (bei  Anwendung  grosser  oder  zahlreicher  Cantharidenpflaster  an 
beliebigen  Körperstellen)  oder  durch  den  Magen  (was  viel  seltner  ist) 
aufgenommen  worden  ist  Die  Empfindlichkeit  für  das  Cantharidin 
ist  aber  individuell  sehr  verschieden. 

Vidal  (Annales  de  la  cbinirgie  francaise,  t.  VI.  pag.  257;  t.  XU.  pag.  257;  U  Uli. 
pag.  377)  ond  Vorel-Lavalltfe  (Exp^rieoce,  184i,  No.  368)  haben  sich  mit  dieaer 
Varietit  der  Cyttitis  besonders  besehäftigt. 

Die  aBatomiSf  he  UnlerSoebODg  einer,  in  Folge  der  Canthariden- 
Wirkung  erkrankten  Blase  ergiebt,  dass  ihre  Schleimhaut  von  einer 
1 — 2  Mm.  starken  Pseudomembran,  —  ähnlich  der  beim  Croup  der 
Respirationsorgane  vorkommenden,  nur  weicher  und  brüchiger,  — 
überzogen  ist  Die  Mucosa  selbst  ist  geschwollen  und  geröthet,  die 
ganze  Blase  eng  zusammengezogen.  Die  Röthung  und  das  croupöse 
Exsudat  setzen  sich  bis  in  die  Nieren  hinauf  fort. 

Die  KrankheitSerscbeinODgen  zeigen  sich  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden,  meist  aber  6—8  Stunden  nach  dem  Auflegen  des  Blasen- 
pflasters auf  eine  beliebige  Körperstelle.  Zunächst  wird  der  Kranke 
durch  das  ungewöhnlich  oft  wiederkehrende  Bedürfniss  zum  Harn- 
lassen beunruhigt.  Nach  jeder  Entleerung  stellt  sich  etwas  Schmerz 
im  Endstück  der  Harnröhre  ein;  zuweilen  wird  mit  den  letzten  Tropfen 
em  Stfldcchen  croupöses  Exsudat  ausgetrieben.  Anfangs  besteht  dabei 
weder  Fieber,  noch  sonst  ein  beunruhigendes  Symptom.  Alsbald  aber 
wird  das  Bedürfniss  zum  Harnlassen  immer  häufiger,  das  croupöse 
Exsudat  wird  in  grösseren  Mengen  entleert,  wobei  es  zuweUen  die 
Empfindung  erregt,  als  ginge  ein  fremder  Körper  durch  die  Harnröhre, 
zuweilen  auch  stecken  bleibt  und  in  Cestalt  eines  langen  Wurmes 
hervorgezogen  werden  kann.  Der  Kranke  wird  nun  unruhig,  bekommt 
Schmerzen  in  der  Perinealgegend  und  fiebert  Die  Untersuchung  des 
Harns  lisst  einen  ansehnlichen  Albumingehalt  erkennen.  Die  Dauer 
der  Krankheit  überschreitet  in  der  Regel  nicht  12  Stunden. 
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Die  DiigOOSe  ist  leicht,  namentlich  wenn  man  von  der  Anwendung 
der  Canthariden  Kenntniss  erhält. 

Prognose.  Lebensgefahr  entsteht  nur  bei  ohnehin  sehr  ge- 
schwächten Personen  oder  bereits  anderweitig  erkrankten  Hamorga- 
nen.  Die  Pseudomembranen  können  aber  zur  Versperrung  der  Harn- 
röhre oder  auch  zur  Steinbildung  Veranlassung  geben. 

Bebandlnng.  In  prophylactischer  Beziehung  ist  ^r  der  schnell 
wiederholten  Anwendung  voa  grossen  Blasenpflastem,  namentlich  bei 
Personen  mit  zarter  Haut,  zu  warnen.  Früher  glaubte  man,  durch 
Beimischung  von  Kampher  zu  dem  Pflaster  oder  durch  gleichzeitigen 
inneren  Gebrauch  des  Kamphers  die  Einwirkung  der  Canthariden  auf 
die  Urogenitalsphäre  verhüten  zu  können;  dies  ist  irrig.  Liegt  das 
Cantharidenpflaster  noch  beim  Auftreten  der  ersten  Krankheitssymptome, 
so  muss  man  es  sofort  entfernen.  Uebrigens  genügt  zur  Beseitigung 
der  Krankheit  reichliches  Wassertrinken  (namentlich  Sodawasser),  ein 
Bad,  feuchte  Umschläge  auf  den  Unterleib  und  bei  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  etwas  Morphium.     Selten  sind  Blutegel  nöthig. 

Die  interstitielle  Cvstitis,  welche  im  subserösen  und  sub- 
roucösen  Bindegewebe,  also  zwischen  den  eigentlichen  Häuten  der 
Blase  ihren  Sitz  hat  und  fast  immer  aus  dyskrasischen  Processen 
entspringt,  veranlasst  regelmässig  Eiterung.  Meist  liegt  dieser  letzteren 
eine  bereits  seit  längerer  Zeit  bestehende  chronische  BlasenentzQndung, 
die  Anwesenheit  eines  Blasensteins,  auch  wohl  eine  lange  andauernde 
oder  oft  wiederholte  Harnverhaltung  zu  Grunde,  seltener  Quetschung 
der  Blase  (vgl.  pag.  145).  In  solchen  Fällen  entsteht  unter  deutlichen 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  (Frostanfälle,  Uebclkeit,  Erbrechen) 
ein  dumpfer,  stetig  zunehmender  Druck  in  der  Tiefe  des  Beckens. 
Die  entzündeten  Blasenwände  werden  starr,  so  dass  die  Blase  sich 
weder  beträchtlich  ausdehnen,  noch  auch  völlig  zusammenziehen  kann. 
Sie  vermag  nur  eine  kleine  Menge  Harn  zu  fassen;  der  Ueberschuss 
fliesst  unter  schmerzhaftem  Druck  tröpfelnd  ab.  Je  nach  seiner  Lage 
kann  der  Abscess  in  der  Blasenwand  bald  die  Harnröhre,  bald  die 
Ureteren  comprimiren  und  somit  bald  das  Einströmen  des  Harns  ra 
die  Blase,  bald  die  Entleerung  der  letzteren  ganz  verhindern.  Durch 
Palpation  und  Percussion  kann  man  die  entzündete  Blase  als  eine 
beim  Druck  empfindliche  Geschwulst  erkennen.  Ob  aber  diese  Ge- 
schwulst auf  Abscessen  der  Blasenwand  beruhe,  darüber  lässt  sieb, 
selbst  wenn  sie  höckrig  ist,  schwer  entscheiden.  Gerade  an  der  vor- 
deren  Wand    der   Blase   entwickeln   sich    verhältnissmässig   häufiger 
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grosse  Aliscesse,  die  man  leicht  fQr  die  BAse  selbst  halten  kann.  Ein 
solcher  Abscess  bildet  eine  rundliche  Geschwulst,  welche  der  ausge- 
dehnten Blase  dem  Sitz  und  der  Grösse  nach  entspricht,  auch  ebenso 
wie  diese  einen  leeren  Percussionsschall  und  dunkle  Fluctuation  dar« 
bietet,  deren  Druck  schmerzhaft  empfunden  wird  und  den  Drang  zur 
Harnentleerung  steigert.  Dies  Alles  spricht  für  Ausdehnung  der  Blase, 
wie  sie  namentlich  auch  in  gewissen  Formen  der  Blasenlähmung 
(s.  unten)  vorkommt  £ine  bestimmte  Entscheidung  giebt  nur  der 
Katheter,  obgleich  die  anamnestischen  Verhältnisse,  namentlich  die 
Entstehungsgeschichte  des  Uebels,  viel  zur  Aufklärung  beitragen  können. 
Findet  man  die  Blase  nur  massig  gefUUt,  und  sinkt  die  Geschwulst, 
nachdem  der  Harn  entleert  ist,  gar  nicht  oder  doch  nur  wenig  zu- 
sammen, so  geht  daraus  hervor,  dass  sie  mit  der  Blasenhöhle  nicht 
eonununicirt 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  können  die  in  den  Blasen- 
winden gebildeten  Abscesse  sich  in  die  Höhle  der  Blase  entleeren. 
Alsdann  fühlt  sich  der  Kranke  erleichtert  Der  Eiter  wird  durch  die 
Harnröhre  entleert;  die  Abscesshöhle  kann  vernarben,  wenn  nicht 
anderweitige  Ursachen  zu  weiterer  Verschwärung  bestehen.  Häufiger 
perforiren  solche  Blasenabscesse  nach  Aussen,  wodurch  entweder  Infil- 
tration im  kleinen  Becken  mit  fast  immer  letalem  Ausgang  oder, 
wenn  die  Perforation  an  der  hinteren  Seite  erfolgt,  Eitererguss  in  die 
Bauchhöhle  mit  nachfolgender  tödtlicher  Peritonitis  veranlasst  wird. 
Nur  in  seltenen  Fällen  endet  der  Aufbruch  nach  Aussen  günstig,  na- 
mentlich wenn  eine  Incision  durch  die  Bauchdecken  oder  am  Damm, 
je  nach  der  Bichtung  des  Aufbruchs,  zu  Hülfe  kommt.  Aber  selbst 
wenn  die  hintere  Wand  der  Blase  durchbrochen  wird,  ist  der  Ausgang 
nicht  immer  tödtlich,  da  vorher  durch  Anlöthung  von  Darmschlingen 
oder  anderweitige  Verwachsungen  eine  Abkapselung  gegen  die  übrige 
Peritonealhöhle  erfolgt  sein  kann.  Auch  kann,  während  der  Abscess 
nadi  Aussen  aufbricht,  die  Schleimhaut  der  Blase  Widerstand  leisten« 
so  dass  also  zu  dem  Eitererguss  nicht  nothwendig  auch  jedes  Mal 
Eamerguss  hinzuzutreten  braucht,  durch  welchen  die  Prognose  sonst 
in  der  früher  geschilderten  Weise  bedeutend  verschlimmert  werden 
mOssle. 

Die  Beblldlaiig  muss,  wenn  die  Bildung  von  Abscessen  in  der 
Blasenwand  und  in  deren  nächster  Umgebung  nicht  verhindert  werden 
konnte,  auf  die  mögUchst  frühzeitige  Eröflfnung  derselben  ausgeben. 
Dies  ist  schwierig,  weU  die  Diagnose  selten  ganz  klar  ist.  Man  muss 
die  verdächtige  Geschwulst  durch  vorsichtige,  schichtweise  Trennung 
der  bedeekenden  Weichtheile  biossiegen  oder  doch  so  weit  gegen  sie 
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vordringen,  dass  man  ganz  deutlich  Fluctuation  fühlt.  Dann  punctirt 
man  mit  einem  Probetroicart  und  dilatirt  die  Punctionsöffnung  erst, 
wenn  das  Ausfliessen  von  Eiter  durch  den  Troicart  volle  Sicherheit 
gegeben  hat  Die  Schnitte  werden  sowot  an  der  vorderen  Bauchwand 
als  am  Damm  ähnlich  wie  beim  Steinschnitt  geführt.  Wölbt  sich  der 
Abscess  gegen  den  Mastdarm  oder  gegen  die  Scheide  hervor,  so  be- 
darf es  keiner  Einschnitte:  man  punctirt  sogleich  mit  einem  gekrümmten 
Troicart,  —  natürlich  nicht  ohne  sich  vorher  durch  Erwägung  des 
Krankheitsverlaufs  und  durch  Manualuntersuchung  überzeugt  zu  haben, 
dass  die  Geschwulst  kein  Mastdarm-  oder  Scheidenbruch,  sondern 
wirklich  ein  Abscess  ist.  Sollte  man  statt  des  vermutheten  Blasen- 
Abscesses  einen  Prostata-Abscess  punctiren,  so  würde  dies  keine  üblen 
Folgen  haben. 

Wenn  Biasen-Abscesse  bereits  nach  Aussen  aufgebrochen  sind,  so 
handelt  es  sich  gewöhnlich  um  weit  verbreitete  Eitersenkungen,  zu 
deren  Heilung  abermals  nur  durch  vorsichtige,  aber  ausgiebige  Inci- 
sionen  etwas  beigetragen  werden  kann.  Gegen  diffuse  Infiltrationen 
mit  Eiter  und  Harn  ist  in  der  bei  den  Haminfiltrationen  (pag.  90) 
angegebenen  Weise  zu  verfahren,  —  aber  selten  etwas  auszurichten. 

II.    Chronische  Blasenentxflndang.    Blasenkatarrh. 

Die  chronische  Blasenentzündung  hat  ihren  Sitz  vorwiegend  häu- 
fig (obgleich  keineswegs  immer)  in  der  Schleimhaut  der  Blase  und 
wird  deshalb  auch  schlechtweg  als  Blasenkatarrh,  richtiger  als 
Blasenblennorrhoe  bezeichnet. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bleiben,  wenn  die  Krank- 
heit auch  von  der  Schleimhaut  ausgegangen  ist,  doch  keineswegs  auf 
diese  beschränkt;  nur  in  leichteren  Fällen  findet  man  blos  Auf- 
lockerung, Schwellung  und  Vascularisation  derselben.  Sehr  bald 
kommt  es  zur  Geschwürsbildung,  auch  wohl  zur  eitrigen  Infiltration 
oder  zur  Abscessbildung  in  den  Blasenwänden,  endlich  zur  Perforation. 

Aetiologie.  BlascnkaUrrh  ist  viel  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  und  namentlich  häufig  bei  alten  Männern.  Solche  Individuen, 
wie  wir  sie  als  besonders  geneigt  zu  chronischen  Blennorrhöen  der 
Urethra  geschildert  haben  (pag.  51  u.  f.),  denen  man  eine  besondere 
katarrhalische  Diathese  zuschreiben  könnte,  sind  auch  für  den  Blasen- 
katarrh vorzugsweise  prädisponirt  Von  grossem  Einfiuss  ist  hftufigo 
Zurückhalten  des  Harns,  mag  es  absichtlich  oder  zufällig  geschehen. 
Daher  sind  Stubengelehrte,  Bureauarbeiter,  leidenschaftliche  Spieler, 
die,  wenn  ihnen  auch  die  Füllung  der  Blase  Anfangs  zum  Bewusst- 
$ein  kommt,    doch  nicht  gern  aufstehen,   um  diesem  BedOrfkiiss  lo 
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genflgen,  zu  Blasenkatarrhen  prädisponirt.  In  Hhnlicher  Weise  wirken 
Stricturen  der  Harnröhre  und  Schwellungen  der  Prostata,  welche  die 
volIsUndige  Entleerung  der  Blase  erschweren.  Vielleicht  beruht 
hierauf  allein  die  grössere  Häufigkeit  des  Blasenkatarrhs  bei  alteren 
Männern.  Der  Katarrh  kann  nach  der  anatomischen  Continuität  sich 
zur  Blase  weiter  verbreiten,  so  namentlich  von  der  Urethra  und  durch 
deren  Vermittelung  auch  von  der  Vagina  aus;  jedoch  ist  dies  selten. 
Nicht  ganz  selten  ist  er  die  chronische  Fortsetzung  einer  ursprflnglich 
acuten  Cysfitis  (vgl.  pag.  226).  Bei  Weitem  die  häufigste  Ursache 
des  Blasenkatarrhs  ist  Erkältung  und  Durchnässung,  namentlich,  wenn 
sie  andauernd  oder  oft  wiederholt  einwirkt.  Daher  ist  der  Blasen- 
katarrfa  in  den  feuchten,  kalten  KQstenstrichen  Nord-Deutschlands  eine 
häufige  Krankheit,  während  er  in  warmen,  trockenen  Gegenden 
selten  vorkommt 

Ceber  dea  Zasaameohaog  zwischen  Sieiobildong  ond  Katarrh  tgl.  pag.  1  ot  o.  f. 

Sjaptome.  Wenn  der  Blasenkatarrh  aus  einer  acuten  Cystitis 
mueosa  entsteht,  so  mindert  sich  allmälig  das  Fieber  und,  obgleich 
von  Zeit  zu  Zeit,  oft  in  regelmässigen  Zwischenräumen,  noch  Horri- 
pilationen  und  grössere  Schmerzhafligkeit  der  Blasengegend  auftreten, 
so  nehmen  doch  die  localen  Störungen,  namentlich  also  die  veränderte 
BeschafTenheit  des  Harns  und  die  Beschwerden  bei  der  Entleerung 
desselben  sehr  bald  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  sowohl,  als  des 
Arztes  vorzugsweise  und  weiterhin  ausschliesslich  in  Anspruch.  Ent- 
steht der  Blasenkatarrb,  ohne  dass  eine  acute  Cystitis  vorhergegangen 
ist,  so  beginnt  er  mit  eben  diesen  Functionsstörungen. 
,  Der  Harn  wird  trübe,  bald  milchig,  bald  gelbbraun  gefärbt,  bald 
auch  rotfa  oder  doch  röthlich  von  beigemischtem  Blute.  In  heftigeren 
Fällen  riecht  er  bald  ammoniakalisch,  kann  aber  in  den  ersten  Stun- 
den nach  der  Entleerung  doch  noch  in  saure  Gährung  übergehen. 
Die  chomsche  Beaction  ist  überhaupt  schwankend;  jedoch  reagirfder 
Harn  desto  mehr  alkalisch,  je  älter  und  je  heftiger  der  Blasenkatarrh 
ist  Bei  längerem  Bestehen  der  Krankheit  erscheint  der  frisch  ge- 
lassene Harn  oft  weniger  trübe.  Jedenfalls  bildet  der  entleerte  Harn, 
wenn  man  ihn  in  einem  Glase  abkühlen  lässt,  einen  beträchtlichen 
Bodensatz,  der  vorzugsweise  aus  Eiter-  und  Schleimkörperchen  (d.  h. 
abgestossenen  und  zerstörten  oder  unreifen  Epithelialzellen)  besteht, 
ausserdem  aber  die  bekannten  Hamsalze,  namentlich  phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia,  in  grosser  Menge  enthalten  kann.  Dieser  Boden- 
satz ist  bald  mehr,  bald  weniger  zähe,  oft  in  dem  Grade  gallertig, 
dasa  beim  Ausgiessen  die  ganze  Masse  auf  ein  Mal  herausstürzt 
Diese  gaUolige  Beschaffenheit  verdankt  das  Sediment  der  Einwiitung 
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des  (aus  Zersetzung  des  Harnstoffis  entstehenden)  Ammoniaks  auf  den 
eiweisshaltigen  Eiter. 

Der  Kranke  klagt  über  liäufigcn  Drang  zum  Harnlassen,  nicht 
selten  auch  zum  Stuhlgang;  ausserdem  hat  er  unbestimmte  Schmerzen 
im  Unterleibe,  die  nicht  selten  als  Magenkrampf,  Kolik  oder  dergl.  be- 
zeichnet werden.  Zuweilen  vermag  er  bei  dem  heftigsten  Drange  doch 
nur  wenige  Tropfen  Harn  auszupressen,  bis  es  seinen  fortgesetzten 
Bemühungen  gelingt,  einen  langgestreckten,  cylindrischen  Schleim- 
pfropf zu  entleeren,  worauf  dann  der  Harn  im  Strahle  hervorspringt 
Durch  Diätfehler,  namentlich  durch  Erkältungen  und  durch  den  Ge- 
nuss  spirituöser  Getränke  werden  die  Beschwerden  gesteigert. 

Verlauf  aod  Prognose.  Sich  selbst  überlassen,  erlischt  der  Blasen- 
katarrh niemals;  nur  unter  dem  Einfluss  einer  anderweitigen  heftigen, 
namentlich  fieberhaften  Erkrankung  hat  man  ihn  gelegentlich  ver- 
schwinden sehen.  Im  weiteren  Verlaufe  kommen  gewöhnlich  Exacer- 
bationen vor,  für  welche  oft  gar  keine  oder  doch  nur  sehr  unbe- 
deutende Veranlassungen  nachzuweisen  sind.  Der  Blasenkatarrh  kann 
sich  auf  solche  Weise  zur  acuten  Gystitis  steigern,  von  der  Schleim- 
haut auf  die  übrigen  Schichten  der  Blase  übergreifen  und  zu  tiefen 
Verschwärungcn,  interstitiellen  Abscessen,  sowie  zu  Pericystitis  Veran- 
lassung geben.  Aber  auch  bei  milderem  Verlaufe  wird  die  Blasen- 
schleimhaut nach  und  nach,  obwohl  dicker,  doch  immer  schlaffer;  die 
MuskelbUndel  der  Blase  werden  verkürzt  und  gerathen,  sammt  dem, 
durch  die  chronische  Entzündung  gleichfalls  verdickten,  submucöseu 
Gewebe  in  eine  Art  von  Gontractur,  so  dass  eine  bedeutende  Aus- 
dehnung der  Blase  gar  nicht  mehr  möglich  ist  und  die  schlaffe 
Schleimhaut  überall,  wo  die  Muskelbündel  ihr  nicht  ein  hinreichend 
dichtes  Gitter  entgegenstellen,  in  Gestalt  der  pag.  215  beschriebenen 
Divertikel  ausgebuchtet  wird,  in  dei^n  dann  der  Harn,  auch  bei 
scheinbar  vollständigster  Entleerung  der  Blase,  stagnirt.  Bei  länger 
bestehendem  Blasenkatarrh  findet  man  auch  die  Prostata  geschwollen, 
wobei  freilich  nicht  entschieden  ist,  ob  ihre  Schwellung  nicht  dem 
Blasenkatarrh  vorausging. 

BehaudlQOg.  Wo  dem  Katarrh  ein  in  der  Blase  verweilender 
fremder  Körper  zu  Grunde  liegt,  muss  man  diesen  entfernen;  die 
mit  der  Operation  verknüpfte  Beizung  der  Blasenschleimhaut  scfaeiBl 
für  die  Beseitigung  des  Katarrhes  von  Nutzen  zu  sein  und  eine  be- 
denkliche Gystitis  niemals  zu  erregen.  In  ähnlicher  Weise  nird  nuui 
die  übrigen  ätiologischen  Verhältnisse  zu  berücksichtigen  haben,  alsp 
in  dem  einen  Fall  die  Verengerung  der  Harnröhre,  in  dem  ander« 
die  Schwellung  der  Prostata  bekämpfen ;  in  den  meisten  Filk»  ist » 
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von  grOsster  Bedeutung,  den  Kranken  der  ferneren  Einwirkung  der 
nasskalteu  Atmosphire  zu  entziehen.  Kann  er  den  Aufenthaltsort 
oder  doch  die  Wohnung  wechseln,  die  Morgen-  und  Ahendluft  ver- 
meiden und  sich  hinreichend  warm  kleiden  (namentlich  in  Wolle), 
so  begünstigt  dies  wesentlich  die  Heilung.  Die  sitzende  Lebensart 
rouss  aufgegeben,  die  Ernährung  regelmässig  geordnet,  jeder  Excess 
vermieden  und  der  vollständigen  Entfernung  des  Harns  in  regelmässi- 
gen Intervallen  eine  besondere  Sorgfalt  gewidmet  werden.  Niemals 
aber  darf  der  Kranke  den  Harn  mit  Gewalt  hervorpressen;  wenn 
eine  Stockung  der  Entleerung  eintritt,  so  muss  er  vielmehr  durch 
Veränderungen  der  Stellung  oder  Lage  denAbfluss  zu  begünstigen 
suchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist  ein  möglichst  dicker  Katheter  vor- 
sichtig einzuführen.  Denselben  in  der  Blase  liegen  lassen,  ist  für 
den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  immer  schädlich,  kann  sogar  Ver- 
schwärung  und  Perforation  bewirken. 

Unter  den  eigentlichen  Medicamenten  sind  zum  inneren  Gebrauch 
namentlich  adstringirende  und  harzige  Stoffe  empfohlen  worden.  Unter 
ersteren  erfreuen  sich  das  Kalk  was  s  er  (zu  2 — 3  Pfund  auf  den  Tag, 
am  Besten  mit  Milch  gemischt)  und  das  Decoctum  foliorum  uvae 
ursi  (60  bis  120  auf  400  Colatur  pro  die)  eines  besonderen  Rufes. 
—  In  hartnäckigeren  Fällen  werden  auch  die  sogen,  balsamischen 
Mittel  angewendet 

Ab  Volksaittcl  bekannt  ist  das  TerpentbinÖl,  welches  anch  Dupnjtren 
kiaflg  aawamlte.  Van  giebt  dasselbe  in  Pillen,  in  Syrup,  in  ScbGlteltrinken,  bis  xo 
15  Gras,  anf  den  Tag;  die  Landleute  nehmen  es  oft  ohne  irziliche  Verordnung  thee- 
löUvcise.  Manche  Kranke  aber  sind  so  empfindlich  gegen  das  Mittel,  dass  ihnen 
ich—  der  Gemch  Cebelkeitferaolasst,  und  es  giebt  Falle,  in  denen  die  Erscheinungen 
4m  UMcnkatarrhs  durch  seinen  Gebranch  sogar  gesteigert  werden. 

MÜ  dem  Terpenthin  stimmen  in  ihrer  Wirkungsweise  der  Copaifa-Balsam  nnd 
aadm  koatipidigere  Substanten  wesentlich  Oberein.  Die  mit  Copaita-Balaam 
frfinnn  Gallertkapaeln  sind  die  bequemste  Form  der  Anwendung  aller  Mittel  dieser 
Bcihe  (fgl.  pag.  47).    Neuerdings  werden  die  Matico-Praparate  sehr  gerühmt. 

Hieriier  gehört  auch  das  Theerwasser,  welches  man  gewinnt,  indem  man 
den  gewohnfidien  Theer  lingere  Zeit  mit  Wasser  schüttelt  und  röhrt  und  dann  bia 
aar  abcnnaligen  Abscheidung  des  Theers  stehen  lässt.     Es  ist  wenig  wirksam. 

Um  direct  auf  die  kranke  Schleimhaut  einzuwirken,  bedient  man 
sich  endlich  auch  der  Einspritzungen  in  die  Blase. 

Chopart  hat  xuerst  Einspritzungen  xur  Heilung  des  Blasenkatarrhs  empfohlen. 
Cr  wiU  mit  einem  Gerstendecoct  beginnen,  hat  aber  auch  Einspritzungen  fon  Goulard'- 
acbcB  Wasaer  mit  gutem  Erfolge  angewandt.  Diese  Versuche  waren  ganz  fergesseo, 
ab  Soacbier  (Gaielte  des  h<>pitaux  ?.  22.  Novembr.  1835)  Einspritzungen  in  die 
Btane  Wi  BtasankMarfh  auTs  Nene  empfahl.  Er  begann  mit  einer  Injeclion  fon 
GerftaankkodMiai  ait  atwas  Honig,  nm  die  Blase  auaxnspulen    and  namentlich  den 
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Srhlnm  in  rntfi?m«n.  Wenn  dies  gelangen  «rar.  so  spritate  er  ein  Gemenge  ?od 
gUirh^n  Tlinlen  fetwa  60  Grmm.)  Copaifa-Balsam  aod  Gerstendecoct  ein,  Hess  dies 
lungere  Zeit  in  der  Blase  terweilen  und  wiederholte  diese  Einsprittang  mehrere  Tage 
liinterr inand«>r.  In  mehreren  Fällen  gelang  auf  diese  Weise  die  Beseitigaog  des  Blaseo- 
kularrliü  überraschend  schnell.  Auch  Defergie  hat  erfolgreiche  Versuche  mit  deo- 
selbrn  liijfctiunen  gemacht  (Gazette  roeJicale  1836].  Dagegen  erklart  Cifiale  diese 
Kln«pril«ungen ,  selbst  wenn  der  Balsam  sehr  verJunnt  wird,  for  höchst  gefihriich. 
tniweifelhafi  wirkt  der  Baisam  heftig  erregend  anf  die  Blasenschleimbaol,  and  gerade 
dtt'lurvh  kann  er  nützlich  werden.  Man  muss  sich  aber  hüten,  ihn  za  einer  Zeit  aa- 
ittweuJeii.  wo  die  HIaitenschleimhaut  noch  einen  hohen  Grad  fon  Empfindlichkeit  bc- 
«lUt.  Somit  wird  man  Versuche  damit  immer  erst  machen  dürfen,  wenn  der  Katarrk 
bi»i«il«  siMl  läiigvrer  Zeit  besteht  und  durch  anderweitige  Injeclionen  erwiesen  ist,  dass 
dtv  Uli<«>  wiche  Erregungen  zu  ertragen  vermag.  Werden  durch  Einspritzungen  des 
HaUiiiü«  die  Scbmenen  uod  Beschwerden  des  Kranken  bedeutend  und  andauernd  ge- 
slvigwrt,  w  mu«M  man  von  der  Wiederholung  durchaus  abstehen.  Diea  gilt  freilich 
iu  deiii.«i»ib«u  Grade  nucb  von  anderen  Mitteln.  In  ähnlicher  Weise,  jedoch  schwächer, 
Miikvii  div  ticKpnliungen  von  Theerwasser  (I  auf  2  Wasser).  Dupoytren  liess 
«vUhtf  l^iii«|iitl(uu^u  iwet  Mai  täglich  machen  und  jedes  Mal  eine  Viertelstande  ia 
di'i  Hluit?  «viwvtlcu.  Saoson  wandte  gleichfalls  Injeclionen  ?on  Theerwasser  so, 
df  111*11  ei   i>|iiuuitiuc(ur  lusetste. 

Kino  ^r(t.v<civ  An\iciuluii^  haben  die  Injeclionen  von  adstringiren- 
\W\\  oilcr  solLtsi  obei'tläi'hlich  kauterisirenden  Metallsalzen  gefunden. 
Niiiiionlttvli  liaiiilolt  i*&i  !sioh,  ^ie  bei  den  Blennorrhöen  der  Urethn, 
utu  ita.H  Ncliv^rlVlNUiiro  Zink  und  da:>  salpetersaure  Silber.  Es  li^en 
jrl/.l  ^niuf:  Krt'ahrun^ou  \oi',  um  bestimmt  annehmen  zu  können,  dass 
soU'ho  biiiispi'iUuu^tMK  mit  doi*  gehörigen  Sorgfall  gemacht,  gegen  den 
lllasrukularrh  sich  stets  nützlich  erweisen,  ohne  besondere  Gefahren 
mit  sich  /u  bringen.  Man  muss  dafilr  Sorge  tragen,  dass  keine  Luft 
in  die  lUase  gelangt,  ferner  keine  zu  grosse  Quantität  (je  nadi  der 
Capacitiil  der  Ulase,  GO— ISO  Gramm)  einspritzen,  die  Flüssigkeit  nicht 
liliiger  Yei*weilen  lassen,  als  der  Kranke  sie  ohne  Schmerz  ertrigt  und 
endlieh  immer  nur  verdünnte  Lösungen  anwenden  (auf  100  Wasser 
1  -  ~  2  schwefelsaures  oder  sulfo-carbolsaures  Zink  oder  0,25H0UeBSKin). 

Wollte  man  stärkere  HölleDsteio-Lösungen  anwenden,  so  mOsste  man  de«  Katbeter, 
durch  welchen  man  die  Einspritzung  macht,  in  der  Blase  lassen,  um  gleich  dannf  eine 
hiorricheode  Menge  Wasser  eiozusprilzen  und  die  Blase  wieder  ausinspfilca. 

Auch  Kinspritzungen  von  reinem  Wasser  sind,  wenn  sie  hiufif 
genug  wiederholt  werden ,  ein  wirksames  Mittel.  Cloquet  wandte  sie 
in  Form  von  dauernden  Irrigationen  mit  Hülfe  seines  doppeUiuligM 
Katheters  an.  Kaltes  Wasser  in  dieser  Art  anzuwenden,  bat  erst 
Civiale  gewagt.  Er  schreibt  diesen  kalten  Irrigationen  TonfigM 
in  solchen  Fällen,  wo  die  Blase,  in  Folge  lange  dauernden  Katarrbfs. 
einen  Theil  ihrer  Contractilität  eingebüsst  hat,  eine  grosse  Wirksa»* 
keil  zu.    In  keinem  Falle  hat  er  üble  Zufälle  danadi  beobaditcL 
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Nach  Civiale  komiucu  auch  locale  Katarrhe  der  Blase  vor, 
die  namenllich  auf  die  Gegend  des  Blaseuhalscs  beschränkt  bleiben'). 
JGe^en  solche  richtet  man,  nach  seinen  Erfahrungen,  durch  Ein- 
spritzungen nichts  aus.  Man  soll  vielmehr  auf  den  Blasenhals  den 
Höllenstein  in  Substanz  einwirken  lassen,  mit  Hülfe  eines  Aetzmittel- 
trilgers,  wie  er  für  die  Kauterisation  der  Harnröhre  nach  Lallemand 
und  Ricord  beschrieben  wurde.  Derselbe  muss  nur  etwas  grösser 
und  so  eingerichtet  sein ,  dass  man  den  Höllenstein  durch  eine  leichte 
Drehung  auf  den  ganzen  Umfang  des  Blasenhalses  anwenden  kann. 
Nach  der  Kauterisation  werden  Einspritzungen  von  Wasser  gemacht, 
um  den  Ueberschuss  des  gelösten  Aetzniittels  auszuspülen.  '^ 


Blasenfisteln. 

Hier  wie  bei  den  Darmfisteln  zeigt  sich  die  Unterscheidung  der 
canilfOrmigen  und  der  lochförmigen  (Hppenfömiigen,  nach  Roser) 
Fistdn  als  sehr  wesentlich ').  Je  nachdem  Organ,  in  welchem,  oder 
der  Stelle,  an  welcher  die  Fistel  sich  öffnet,  unterscheidet  man:  Fi- 
stula  vesico-rectalis,  vesico-vaginalis,  vesico-intestinalis, 
vesico-umbilicalis,  vesico-hypogastrica,  vesico-perinealis. 

AHe  Blasenfisteln  haben  mit  einander  gemein,  dass  der  Harn  un- 
unterbrochen tröpfelnd  durch  sie  abfliesst,  ohne  dass  der  Wille  des 
Kranken  einen  wesentlichen  Einfluss  darauf  hätte.  Bei  hcAigen  Be- 
wegungen, namentlich  bei  plötzlicher  Spannung  der  Bauchpresse,  läuA 
allerdings  zuweilen  eine  grössere  Menge  auf  ein  Mal  aus,  indem  die 
Blase  mechanisch  comprimirt  wird,  niemals  aber  vermag  der  Kranke 
den  Harn  willkürlich  zurückzuhalten.  Hierin  ist  die  Unterscheidung 
fon  den  UrethraUisteln  begründet,  bei  denen  nur  ausnahmsweise  Harn- 
triufeln  vorkommt  (vgl.  pag.  91). 

Unter  den  einzelnen  Arten  der  Blasenfisteln  kommt  die  Fistula 
Tesico-umbilicalis  fast  nur  als  ursprünglicher  Bildungsfehler  vor, 

>)  Die  DiafDOte  solcher  localeo  Katarrhe  wird  sich  freilich  erst  im  Laufe  der  Be- 
baadloDf,  namentllcb  aas  der  Unwirksamkeit  der  öbrlgen  Mittel  ergeben.  Bei 
forwicfsudea  Leiden  des  Blasenbalses  wird  allerdings  aocb  der  Tenesmos  ad 
■latalam  besonders  stark  entwickelt  sein. 

*)  Gerade  in  Betreff  der  Blaseofisteln  ist  diese  Unterscheidang  schon  früher  aafge- 
ttdlt  nod  festgehalten  worden.  Vi  dal  sagt  ausdrucklich:  , Es  giebt  Blaseofisteln, 
die  streng  genommen  gar  keine  Fisteln  sind,  wenn  man  an  der  Etymologie  fest- 
halten will;  denn  es  sind  einfache  Locher  ohne  Tistelgang  u.  s.  f.* 
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genöbnlich  mit  gleichzeitiger  Atresie  der  Hamröbre  (vgl.  pag.  98). 
Jedoch  giebt  es  auch  einige  Beispiele  von  Entwiekelung  solclier  Fisteln 
nach  der  Geburt,  sogar  bei  älteren  Leuten.  Von  Heilung  solcher 
Fisteln  könnte  immer  nur  die  Rede  sein,  wenn  die  Harnröhre  durch- 
gängig wäre  oder  durchgängig  gemacht  werden  könnte.  Dann  wQrde 
Toraussichtlich  durch  Kauterisation  und  SchnQmaht,  ähnlich  wie  bei 
Darmfisteln,  ein  günstiger  Erfolg  zu  erzielen  sein. 

!■  iem  lakrgaiif  1769  4cr  Heaoirea  de  i'keadtmie  des  icieoees  findet  tich  fol- 
gendcr  aellcacr  Fall.  Eis  93  Jakr  alter  Wasdarzi  «aide  nM  keflicea  SckoMncü  m 
der  Ekkd  ud  an  BUseahalse  befalieo,  die  oack  eioi^ea  Tagen  anfkorten;  xugleick 
bemerkte  aker  der  Kracke,  dasa  er  weniger  Haro  entleere  aU  fonst,  ood  dasa  sein 
Banrh  aata  «arde.  Bei  der  Cotersocbang  fand  man,  dasa  eine  kelle  Flfissigfceit,  die 
•ick  weiterbin  als  Urin  erwies,  dorcb  den  Nabel  abOoss.  Die  Menge  des  anf  diesen 
Wege  entleerten  Harns  lerraebrte  sieb  ton  Tag  zn  Tag,  wtbrecd  dorck  die  Bamrokre 
ifluner  weniger  ond  nacb  Verianf  ton  14  Tagen  gar  nicbts  mebr  entleert  wwdc.  Der 
Mann  lebte  nocb  6  Monate  und  man  glaobte  seinen  Tod  mebr  seinem  koken  Alter, 
als  der  Fistnla  vesico-ombilicalis  zoscbreiben  zn  müssen. 

Die  Fistulae  vesico-hypogastrica  und  vesico-inguinalis 
hängen  selten  von  einer  Verwundung  der  Blase  in  dieser  Gegend 
(z.  B.  Punctio  vesicae),  häufiger  noch  vom  Aufbruch  eines  Abscesses, 
namentlich  nach  Quetschung  der  vorderen  Bauchwand  ab.  Unabsicht- 
liche Eröffnung  der  Blase  mit  nachträglicher  Fistelbildung  ist  am 
Häufigsten  vorgekommen ,  wenn  die  Blase  in  einer  Hernie  lag  ').  In 
Betreff  der  Behandlung  solcher  Fisteln  gilt  dasselbe  wie  für  die  Fi - 
stula  vesico-umbilicalis. 

Die  Fistula  recto-vesicalis  kommt  nur  beim  Manne  vor,  fast 
immer  am  Blasengrunde,  nahe  dem  Halse.  Veranlassung  dazu  können 
geben:  ein  fremder  Körper  oder  ein  Stein,  der  im  Blasengnmde  fest- 
sitzt, ein  Abscess  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  gleichzeitige  Ver- 
letzung des  Mastdarms  und  der  Blase  (beim  Steinschnitt),  eine  de- 
struirende  Neubildung,  namentlich  Mastdarmkrebs.  Man  erkennt  die 
Mastdarm-Blasenfistel  an  dem  Abfluss  von  Harn  atis  dem  Ait^  und 
an  dem  Eintritt  von  Darmgas  und  flüssigen  Fäcalmassen  in  die  Blase, 
aus  welcher  beide  dann  auch  mit  dem  Harn  durch  die  Urethra  ent- 
leert werden  können.  Die  Blase  kann  durch  das  eintretende  Danngas 
zu  einer  grossen,  schmerzhaften  Geschwulst  mit  tympanitis(^em  Per- 
cussionsschall  ausgedehnt  werden.  Der  mit  Excrementen  geniscfate 
Harn  zersetzt  sich  schnell.  Nur  selten  vermag  der  Sphincter  ani  den 
Harn  zeitweise  zurückzuhalten.  Gewöhnlich  ist  die  Haut  in  der  Um- 
gebung des  Afters  in  Folge  der  andauernden  Durchnässung  mit  Harn 

')  S.  Verdi  er,  M^moires  de  l'Acadi^mie  de  Chirurgie,  t  IV.  pag.  19  Q.  2^  —  ffl- 
auch  Bd.  III.  pag.  945  a.  fl^ 
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geschwUrig  oder  doch  entzündet.  Sitz  und  Grösse  der  Fistelöffnung 
können  zuweilen  mittelst  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers 
erkannt  werden.  Wo  dies  nicht  gelingt,  bedient  man  sich  des  Mast- 
dannspiegels  und  spritzt,  um  die  Fistelöffuung  deutlicher  sichtbar  zu 
machen  f  eine  geförbte  Flüssigkeit  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase. 
—  Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Anfrischung  und  Heftung  der 
FisteMnder  oder  in  der  Kauterisation  bestehen.  Letztere  ist  nur  bei 
sehr  kleinen  Fisteln  wirksam.  Erstere  muss  in  derselben  Weise  aus- 
gelQhrt  werden,  wie  bei  einer  Blasenscheidenftstel.  Anfrischung  und 
Heftung  geschehen  vom  Mastdarm  aus,  der  zu  diesem  Behuf  durch 
stumpfe  Haken  erweitert  werden  muss. 

Die  Blasenscheidenfistel,  Fistula  vcsico- vaginalis, 
kommt  unter  allen  Blasenfisteln  am  Häufigsten  vor.  Wir  werden  von 
ibr,  sowie  von  der  sich  an  sie  anschliessenden  Fistula  vesico-uterina 
and  ihren  Complicationen ,  bei  den  Krankheiten  der  Vagina  handeln, 
da  sowohl  ihre  Entstehungsgeschichte,  als  ihre  Behandlung  in  den  loca- 
len  VerbSltnissen  dieses  Organes  begründet  sind.     Vgl.   Abth.  XXIX. 


Siebente«  Capitel« 

Neurosen  der  Harnblase'). 

Auf  die  Neuralgien  und  den  krampfhaften  Verschluss  des 
Blasen  halses  haben  wir  bereits  wiederholt  Rücksicht  nehmen  müssen. 

Krampfhafte  Zusammenziehungen  der  ganzen  Blase 
bilden  vorzugsweise  bei  solchen  Individuen,  die  an  Stricturen,  an 
Sefawelhmgen  der  Prostata  oder  an  Blasensteinen  leiden,  ein  höchst 
bes^werliches  Leiden.  In  solchen  Fällen  bildet  aber  die  gestei- 
gerte Reizbarkeit  der  Harnblase*)  nur  einen  Theil  der  Krank- 
heit, deren  Grund  in  mechanischen  Störungen  der  Harnentleerung  zu 
sadieii  ist 

besondere  Berücksichtigung  erheischt  dagegen  die 


f)  TgL  üe  Lehrbücher  itr  iooereo  BlediciD. 

')  Die  esfttader  fohreo  •Reizbarkeit  der  Blase,  Irritable  bladder*  als 
ciat  kcModere  Rraokbeit  aof  ood  sobsomireo  darooter  aocfa  den  Blaseokatarrb. 
So  1.  B.  Eriebseo  (Prakt.  Haodb.,  öbers.  f.  Thambayo,  Berlio  1864,  Bd.  11. 
€34  a.  1),  wdcber  als  Ursacbeo  der  ,  Reizbarkeit  der  Blase*  krankhafte 
des  Harns,  Gicht,  Niereokraokbeiteo,  chronische  Eotzöodaog  der  Blasen- 
schkioihut,  Steine,  Entzöndnng  und  anderweitige  Erkrankungen  der  Prostata, 
caiKch  lerschiedeoe  Erkrankungen  benachbarter  Organe  anffShrt,  woraus  deutlich 
benw^t,  4§m  m  sich  um  eine  rein  symptomatische  Auflassung  handelt. 
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Lähinuiig  der  Blase,  Paralysis  vesicae,  Enuresis. 

DieBIasenlähiuung  zeigt,  je  nach  den  ergriffenen  Muskelgruppen, 
Verschiedenheilen;  leidet  blos  der  Dctrusor,  so  erfolgt  Harnverhaltung 
(Ischuria  paralytica),  die  ersl,  nachdem  die  Blase  bis  zum  höchsten 
Grade  ausgedehnt  ist,  sieh  mit  HarntrSufeln  (Enuresis  paralytica)  ver- 
bindet. Ist  der  Sphincter  gelähmt  (was  jedoch  wohl  nur  höchst 
selten  für  sich  vorkommt),  so  besteht  von  Anfang  an  HarntrSufeln. 

Mit  dem  unwillkürlichen  Abfliessen  des  Harns  wegen  Lähmung 
des  Sphincter  darf  der  bei  Kindern  beiderlei  Geschlechts  häufig  vor- 
kommende, lästige  Zustand  nächtlicher  Incontinenz  (Eettpissen, 
Enuresis  nocturna)  nicht  zusammengeworfen  werden.  Dabei  scheint 
es  sich  vielmehr  um  eine  zu  geringe  Capacität  der  Blase  zu  handehi; 
denn  mit  zunehmendem  Alter  und  fortgesetzter  Uebung  (durch  mög- 
lichst langes  Zurückhalten  des  Harns  bei  Tage)  verschwindet  dies 
Uebel,  —  freilich  zuweilen  erst  in  den  Jahren  der  Pubertät  Die 
gegen  dasselbe  empfohlenen  Mittel  gehen  theils  darauf  aus,  die  Reiz- 
barkeit der  Blase  (vielleicht  auch  die  Thätigkeit  des  Detrusor)  zu 
vermindern  (so  namentlich  die  noch  neuerdings  von  Trousseau 
empfohlene  Belladonna),  theils  aber  die  reizenden  Eigenschaften  des 
Harns  zu  erhöhen  (namentlich  C  üb  eben),  theils  endlich  sollen  sie 
überhaupt  roborirend  wirken  (Eisenpräparate,  kalte  Bäder).  Blir  hat 
sich  bei  der  Behandlung  dieses  Uebels  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  nur  die  Gewöhnung  an  möglichst  langes  Zurückhalten 
des  Harns  bei  Tage  als  wirksam  bewährt.  Dabei  scheint  die  Bella- 
donna als  Adjuvans  nützlich  zu  sein. 

Bois  (Gaz.  med.  de  Paris,  1863,  Decbr.)  empfiehlt  bei  Enorefif  noctvrna 
bypodermatische  Einspritzungen  von  Strycbnin. 

Der  Grund  einer  Blasenlähmung  kann  einer  Seits  in  Er- 
krankung oder  Verletzung  der  Centralorgane,  anderer  Seits  in  der 
Beschaffenheit  der  Blase  selbst  liegen.  Danach  haben  wir  eine  sympto- 
matische und  eine  selbstständige  Lähmung  der  Blase  zu  unterscheiden. 

Die  symptoinalische  Blaseulähmuug  ist  am  Häufigsten  von  Ver- 
letzungen des  Gehirns  oder  Rückenmarks  abhängig.  Nicht  jede,  wenn 
auch  bedeutende,  Verletzung  des  Rückenmarks  hat  BlasenlXhmung 
zur  Folge,  und  anderer  Seits  können  unbedeutend  erscheinende  E^ 
Schütterungen,  wenigstens  vorübergehend,  eine  solche  Lähmung  nach 
sich  ziehen,  wenn  gerade  derjenige  Theil  des  Ceritralorgans,  von 
welchem  die  Blasennerven  entspringen,  von  der  Erschütterung  g^ 
troffen  wurde.  Ausser  den  Verletzungen  der  Gentralorgane  des  Nerven- 
systems können  aber  auch  alle  diejenigen  Krankheiten,  welche  eine 
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allgemeine  Venninderuog  der  Empfindlichkeit  (Stupor,  Coma)  mit  sich 
führen,  namentlich  also  die  typhösen  Fieber,  Urämie,  Eiterinfection  u.  s.  Ü. 
Blasenlähmung  zur  Folge  haben,  lu  allen  diesen  Fällen  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  vorzugsweise  um  Verminderung  oder  Aufhebung 
der  Empfindlichkeit  der  Blasenschlcimhaut.  Die  Kranken  fühlen  nicht, 
dass  die  Blase  voll  ist  und  unterlassen  daher  auch,  Zusammenzie- 
hungen  derselben  willkürlich  zu  erregen.  Die  Entleerung  muss  daher 
mit  dem  Katheter  ausgeführt  werden,  sobald  man  die  Füllung  der 
Blase  durch  Percussion  erkennt  Der  in  der  Blase  stagnirende  Harn 
zersetzt  sich  sonst  und  bedingt  Cystitis. 

Selbstslifldige  L&hmiiDg  der  Blase  ist  unzweifelhaft  viel  häufiger 
angenommen  worden,  als  sie  wirklich  besteht.  So  lehrt  noch  Boy  er, 
dass  Blasenlähmung  eine  der  häufigsten  Krankheiten  des  höheren 
Alters  sei.  Anderer  Seits  sucht  Mercier*)  jede  Blasenlähmung  auf 
ein  mechanisches  Uinderniss,  namentlich  auf  Hypertrophie  der  Prostata, 
zurückzuführen.  Lähmung  der  Blase  könnte,  nach  Mercier,  niemals 
Hamvertialtung  bedingen,  da  sie  den  Sphincter  ve^cae  ebenso  gut 
treffen  müsste,  wie  den  Detrusor;  die  irrthümliche  Annahme  der 
Blasenlähmung  beruht,  nach  ihm,  darauf,  dass  man  bei  der  Einführung 
eines  dicken  Katheters  kein  Hinderniss  findet  und  auf  diese  Weise 
ohne  Schwierigkeit  den  Harn  entleert.  Der  Katheter  wirkt  in  solchen 
Fillen,  indem  er  die  in  ihrer  Pars  prostatica  verkrümmte  Harnröhre 
gerade  richtet  (vgl.  pag.  132).  Dass  aber  bei  solchen  Kranken  der 
Detnisor  urinae  keineswegs  gelähmt  sei,  ergiebt  sich  aus  der  Be- 
obachtung, dass  neben  dem  Katheter,  durch  welchen  die  Richtung 
der  Harnröhre  vorübergehend  wiederhergestellt  wird,  gleichfalls  Harn 
ausiliesst  Dies  wäre  ohne  Thätigkeit  der  Blasenmuskeln  ganz  un- 
möglich. Zu  Gunsten  der  Mercier 'sehen  Ansicht  spricht  ferner,  dass 
man  bei  Frauen  höchst  selten  Blasenl^hmungen  findet,  während  sie 
bei  Männern  häufig  sein  sollen,  was  Mercier  sehr  einfach  daraus 
erklärt,  dass  Frauen  keine  Prostata  haben.  Offenbar  geht  Mercier 
aber  zu  weit,  wenn  er  deshalb,  weü  viele  Fälle  von  Hypertrophie  der 
Prostata  früher  mit  Unrecht  als  Blasenlähmungen  betrachtet  worden 
sind,  die  Existenz  dieser  letzteren  überhaupt  leugnet  Ein  sehr  we- 
sentlicher Unterschied,  der  von  ihm  gänzlich  übersehen  ist,  beruht 
darin,  dass  man  bei  Blasenlähniung  mit  Katlietern  von  beliebiger 
Krümmung  ungemein  leicht  in  die  Blase  gelangt,  während  Prostata- 
Geschwülste  namentlich  einem  dünneren,  gewöhnhchen  Katheter  stets 
Hindernisse  in  den  Weg  stellen.   Ci  v  ial  e  macht  ausserdem  aufmerksam 

*)  BecherclMS  aoatoniqaes  elc,  pa^.  115. 
fardtltkti,Clürar|i«.  C.Aui.  IV.  16 
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auf  den  leicht  zu  erkennenden  Unterschied  in  der  Stärke  des  Strahls, 
mit  welcher  der  Harn  durch  den  eingeführten  Katheter  ausgetrieben 
wird.  Bei  Blasenlähmung  erfolgt  die  Entleerung  nur  Anfangs  im 
Strahle,  demnächst  aber  läuft  der  Harn  ganz  allmälig  ab;  nur  indem 
man  den  Kranken  die  Bauchpresse  anwenden  lässt  oder  mit  der 
Hand  einen  Druck  auf  die  Blasengegend  ausübt,  gelingt  es  vorüber- 
gehend, die  Entleerung  im  Strahle  zu  bewirken.  War  dagegen  die 
Blasenlähmung  nur  scheinbar  und  der  eigentliche  Grund  der  Harn- 
verhaltung ein  mechanischer,  so  erfolgt  die  Entleerung  durch  den 
Katheter  mit  vollkommen  kräftigem  Strahle. 

Im  Uebrigen  bietet  die  Symptomatologie  der  Blasenlähmung  aller- 
dings manche  Uebereinslimmung  mit  anderen  Arten  der  Harnverhaltung 
dar,  namentlich  mit  den  durch  Stricturen  oder  durch  Hypertrophie 
der  Prostata  bedingten. 

Das  Leiden  entsteht  in  der  Regel  allmSlig.  Empfindlichkeit  und 
Contractilität  der  Blase  werden  so  vermindert,  dass  der  Kranke  erst 
bei  vollständiger  Füllung  das  Bedürfniss  zum  Uriniren  empfindet  und 
dann  nicht  mit  der  früheren  Schnelligkeit  und  Energie,  bald  sogar 
nur  mit  Anstrengung  und  namentlich  mit  Hülfe  der  Bauchpresse  die 
Blase  zu  entleeren  vermag.  Vorher  bedarf  der  Patient  oft  einer  ge- 
wissen Ueberlegung,  einer  längeren  Willensintention,  bevor  überhaupt 
ein  Tropfen  ei*scheint,  der  Strahl  reicht  auch  bei  grösster  Anstrengung 
nicht  so  weit  als  früher,  und  oft  fliesst  der  Harn  dem  Patienten  auf 
die  FUsse.  Endlich  ist  auch  der  Abschluss  der  Entleerung  kein  recht 
bestimmter;  der  Patient  glaubt  bereits  fertig  zu  sein,  wenn  doch  noch 
eine  gewisse  Menge,  die  in  der  Urethra  zurückgeblieben  war,  nach- 
träglich ohne  alles  Zuthun  einer  willkürUchen  Bewegung  ausfliesst 
AllmSlig  werden  die  auf  ein  Mal  entleerten  Quantitäten  immer  geringer 
und  dem  entsprechend  kehrt  das  Bedürfniss  zur  Entleerung  desto 
häufiger  wieder.  Der  Patient  glaubt  die  Blase  vollständig  entleert  zu 
haben,  während  durch  Palpation  und  Percussion  noch  Füllung  der^ 
selben  nachgewiesen  wird.  Bald  bildet  die  Blase  sogar  eine  durch 
das  blosse  Auflegen  der  Hand  leicht  zu  erkennende  ovale  Geschwulst; 
endlich  aber  verliert  sie  ihre  Gontractilität  gänzlich.  Eine  solche 
Blase  kann  mehrere  Schoppen  Harn  enthalten,  ohne  dass  sie  eine 
circumscripte  Geschwulst  darstellt,  weil  ihre  Wände  schlaff  und  weich 
sind.  Man  fühlt  dann  in  der  Regio  hypogastrica  eine  fluctuirende 
Geschwulst,  die  man  bei  ungenauer  Untersuchung  für  Ascites  halten 
könnte.  Während  bis  dahin  immer  noch  ein  Theü  des  Harns  ausge-> 
presst  wurde,  ein  anderer  aber  in  der  Blase  zurückblieb  und  dort 
längere  Zeit  stagnirte,  tritt  nun  vollständige  Harnverhaltung  ein.   Jetzt 
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wird  die  Blase  auch  schmerzhaft.  Gewöhnlich  beginnt  aber  der  Harn 
nach  einigen  Tagen  von  selbst  wieder  abzufliessen,  Anfangs  nur  tropfen- 
weise, später  auch  in  grösserer  Menge,  zuweilen  in  dem  Grade,  dass 
die  von  der  Blase  gebildete  Geschwulst  Über  der  Schossfuge  wieder 
verschwindet,  meist  jedoch  nur  in  dem  Maasse,  als  in  Folge  des  Ge- 
nusses von  Flüssigkeiten  mehr  Harn  durch  die  Ureteren  zuströmt 
SteUt  sich  auf  diesem  Stadium  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Sphineter 
Hamträufeln  ein,  so  kann  die  neben  der  Incontinenz  bestehende  Re- 
tention (Ischuna  paradoxa)  bei  ungenauer  Untersuchung  übersehen 
werden.  Die  Einführung  des  Katheters  klärt  den  Irrthum  sofort  auf^ 
der  freilich  dui*ch  Untersuchung  des  Unterleibes,  namentlich  mittelst 
der  Percussion,  hätte  vermieden  werden  können. 

Aoch  aodere  Inthömer  siod  Torgekommeo.  Collot  erzählt,  diss  man  (xa 
AofiDg  des  Torigeo  Jabrhuod.)  die  aasgedebote  Harnblase  oft  für  eioeo  Abscess  ge- 
balten  habe,  ood  dass  mancbem  Kranken  dorcb  Aufklärang  dieses  Intboms  von  ibip 
das  Leben  gerettet  wordeo  sei.  —  Sabatier  warde  ton  einer  Fraa  zu  Ratbe  gezogen, 
die  man  in  ein  Bad  schicken  wollte,  um  eine  harte  Geschwulst,  die  nach  einer 
schweren  Entbindung  zurückgeblieben  war,  zur  Zertheiloog  zu  bringen;  diese  Geschwnlst 
war  aber  nar  die  ausgedehnte  Blase  und  wurde  daher  durch  den  Katheter  sofort  be- 
ndtigl.  Daran  hatte  man  nicht  gedacht,  weil  wahrend  der  ganzen  Zeit  des  Bestehens 
der  Geschwulst  eine  gleiche  Menge  Harn  wie  in  gesunden  Tagen  unwillkürlich  abge- 
Aoaeen  war.  —  In  einem  von  Moret  in  Upsala  beobachteten  Falle,  den  Bojer 
erzShlt,  wollte  man  wegen  der  vermeintlichen  ^  Bauchwassersucht  *  zur  Function 
•chreiten,  als  die  Kranke  darauf  aufmerksam  machte,  dass  sie  seit  drei  Tkgen  keinen 
Harn  gelassen  habe.  Durch  den  Katheter  wurden  18  Pfund  Drin  entleert,  Tags 
dainnf  wieder  12;  dann  machte  man  kalte  Umschläge,  und  schon  dorch  diese  wurde 
dk  CoatractUitJU  der  Blase  in  solchem  Grade  wieder  hergestellt,  dass  die  Patientin, 
■achdem  abermals  3  Pfund  Harn  durch  den  Katheter  entleert  waren,  noch  3—4 
Pfand,  freilich  mit  Beihülfe  Ton  einigem  Druck  auf  die  Blasengegend,  ohne  den  Ka- 
theter zn  entleeren  vermochte.  Das  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  welches  sich 
ia  Folge  des  durch  die  ausgedehnte  Blase  bedingten  Druckes  entwickelt  hatte,  ver- 
•chwand,  und  die  Heilung  soll  von  Bestand  gewesen  sein. 

Sehr  zu  bedauern  ist,  dass  gerade  die  auf  ßlasenlähmung  bei 
Frauen  bezUghchen  Beobachtungen,  abgesehen  von  der  durch  Quet- 
schung des  Blasenhalses  bei  schweren  Entbindungen  häufig  bedingten 
Incontinenz,  nicht  vollständiger  und  genauer  sind.  Der  Einwand,  dass 
die  scheinbare  Paralyse  nichts  weiter  als  eine  durch  Schwellung  der 
Prostata  bedingte  Harnverhaltung  gewesen  sei,  würde  hier  ganz  fort- 
fallen. Mercief  hat  auch  bereits  daran  gedacht;  er  leitet  die  soge- 
nannte Blasenlähinung  bei  Frauen   von  Dislocationen   des  Uterus   ab. 

Die  Prognose  einer  selbstständigen  Biasenlähmung  ist  in  Betreff 
der  Heilbarkeit  des  Uebels  niemals  ganz  günstig,  in  Betreff  der  un- 
mittelbaren Gefahr  aber  bei  Weitem  nicht  so  traurig,  als  bei  den,  frü- 
her mit  ihr  verwechselten  Prostata-Geschwülsten.   Dies  beruht  haupt- 
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4cr  Bbse  Irti  aksicbtückcs.  dnrck  insg^rt  CBStliide 
intern  Zvöckbaltfli  des  Harns  Tcraakcsit.  so  kasa  die 
bilccraBf  Mttebt  des  Katheters  and  die  Vermeidwig  einer  sOrkerea 
nifaHif  der  Blase  «ihrend  der  Aiebslea  Zeil  aocli  ohne  a«derveiti^ 
Kad  zo  eaer  seiuieDeB  und  daoemdea  Heämi^  llihra.  Freilitli  ist 
c»  fc  Fra^e.  ob  man  dea  aof  solche  Weise  ^eheilteii  Zustasd  Qbcr^ 
iaspt  laftaiung  nenoen  soll.  Nächst  der  Eatleenu^  der  Blase,  welche, 
s«  Itmgt  die  LihmoDg  dauert,  enrweder  durch  eioen  dauernd  eiage» 
Icftea  Eatheler  oder  (wenn  dieser  nacfalheüi^  auf  die  Blase  wirkt) 
dvrch  i»9glidisl  häufig  wiederfaolte  Einfühmiig  des  Katheters  zu  be- 
wirke» ist,  Dimmt  die  Anwendung  der  Rahe  den  ersten  Platz  ein. 
Saite  U«sefaläge,  kalte  Doucbe  auf  den  Interieih,  kalte  Einspritzimgen, 
die  darefa  einen  doppelläufigen  Katheter  in  kräftigem  Strahle  geaiacht 
werden  mfissen,  haben  sich  oft  wirksam  erwiesen.  Demnächst  Ist 
aaf  die  Anwendung  ioducirter  gakanischer  Strome  Gewicht  zu  legen; 
jedoch  hat  die  Erfahrung  über  die  zweckmässigste  Art  ihrer  Anwendung 
aoefa  nicht  entschieden.  Auch  Vesieantien  (oberhalb  der  Schoossfuge, 
am  Damm  und  aufs  Kreuz  gelegt)  werden  empfohlen.  Von  inneren 
Heilmitteln  ist  keins  Töllig  bewährt  Canthariden  und  Nux  Tamiea 
dürften  zu  rersuchen  sein. 

f  itbt  (1.  c  f»$.  178)  empfiehlt,  mn  die  BUseoBoskelo  tor  Zonmmeiitiekaag 
$mmenen,  tolaSi  dem  driogeodflen  Bedürfoisse  der  Aosleeraof  der  Blase  Genüge 
petcMieo  Ht,  oicbt  mehr  den  Katheter,  soadem  blos  weiche  Boagies  langsam  bis  ia 
dem  Bbseabalfl  eiozarübren  aod  daselbst  einige  Minoteo  venreilea  zq  lassen,  bis  der 
Kranke  einen  Draog  zam  Harnen  empfindet,  worauf  dann,  nach  schneller  Enlfemong 
dar  Bonfie,  oft  eine  spontane  Eotleerang  der  Blase  erfolge. 

Gelingt  es  nicht,  die  Blasenlähmung  wenigstens  so  weit  zu  heil^, 
dasa  der  Patient  Stunden  lang  den  Harn  zurückhalten  kann,  so  muss 
man  durch  den  Gebrauch  von  Harnrecipienten  ihm  eine  palliati?e 
Hülfe  YcrschaffcMi.  Solche  werden  am  Besten  aus  vulcanisirtem  Kaut- 
schuk verfertigt,  nehmen  mit  ihrem  oberen  Ende  den  Penis  auf  und 
leiten  durch  einen  Schlauch  den  Harn  in  einen  am  Ober-  und  Unter- 
schenkel (im  Stiefel)  zu  befestigenden  Behälter,  den  man  Naehts  (oder 
bei  andauerndem  Krankenlager)  neben  dem  Bett  auf  den  Fussboden 
stellt.  Auch  die  vollkommensten  Apparate  der  Art  sind  aber  doeh 
recht  Ittstig  und  bedürfen  häufiger  Reinigung  und  Reparatur.    Nock 
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viel  peinlicher  aber  ist  die  früher  mit  mancherlei  Apparaten  versuchte 
Compression  des  Penis. 

An  die  Parah-se  der  Blase  schliesst  sich  die  dauernde  Erwei- 
terung derselben  innig  an.  En^eitert  ist  die  gelähmte  Blase  immer; 
aber  eine  erweiterte  Blase  braucht  nicht  immer  gelähmt  zu  sein.  Mit 
der  Erweiterung  zugleich  hat  in  manchen  Fällen  Verdickung,  in  an- 
deren Verdünnung  der  Blasenwände  (Atrophie,  nach  Giviale)  statt- 
gefunden. Letztere  ist  oft  scheinbar,  indem  die  Blasenwand  doch 
noch  immer  eine  grossere  Dicke  besitzt,  als  man  erwarten  müsste, 
wenn  die  Erweiterung  blos  durch  Dehnung  der  bestehenden  Blasen- 
wände erfolgt  wäre.  Man  kann  daher  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  auch 
als  excentrische  Hypertrophie  der  Blase  bezeichnen. 

Das  grossartigste  Beispiel  der  Art  Godet  sieb  bei  Cbopart,  Trait^  des  maladies 
des  foict  Drioaires,  t  1.  pag.  259.  Der  Kranke  hatte  so  wenig  Bescbwerdeo ,  dass 
er  Boch  wenige  StoDden  vor  seinem  Tode  aosgehen  wollfe. 

Die  Erweiterung  der  Blase  setzt  immer  ein  üindemiss  bei  der 
Harnentleerung  voraus.  Am  Häufigsten  scheint  sie  durch  die  längere 
Anwesenheit  eines  Steines  bedingt  zu  werden.  Anfangs  hat  der  Stein- 
Kranke  häufig  das  Bedürfniss,  die  Blase  zu  entleeren,  wobei  die  letzten 
Tropfen  gewöhnlich  nur  mit  grosser  Gewalt  hervorgepresst  werden. 
Plötzlich  ändert  sich  der  Zustand:  das  Bedürfniss  zur  Entleerung  tritt 
seheO)  dann  aber  mit  einem  besonderen  Angstgefühle  auf;  die  Ent- 
leerung  erfolgt  ohne  Schmerz,  aber  der  entleerte  Harn  ist  trübe  und 
abelriechend.  Civiale,  der  diesen  Verhältnissen  besondere  Aufmerk- 
samkeit gewidmet  bat,  glaubt,  dass  sich  die  Veränderimgen,  welche 
die  Blase  bei  ihrer  Erweiterung  erleidet,  nicht  anatomisch  nachweisen 
lassen.  Nach  seiner  Ansicht  liegt  der  nächste  Grund  der  Erweiterung 
bald  in  einer  übermässigen,  krampfhaften  Zusammenziehung  des 
Sphincter,  durch  welche  die  Entleerung  der  Blase  dauernd  gehindert 
wird,  bald  in  einer  entzündlichen  Affection  der  Muskelhaut,  durch 
welche  diese  unfähig  wird,  sich  zusammenzuziehen.  Das  letztere  hält 
er  für  häufiger').  Wahrscheinlich  ist  dies  sogar  die  einzig  mögliche 
Entslefaungsweise  der  permanenten  Erweiterung,  die  sich  eben  deshalb 
yOllig  an  die  idiopathische  Blasenlähmung  anschliesst 

I)  Tgl.  Cifiale,  Trait^  de  Taffection  calcoleose,  pag.  i7\. 
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Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter. 


Anatomie. 

Die  Nieren  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Wirt>elsaule  in  der  Nahe  der  beiden 
leUteo  Rucken-  und  der  beiden  ersten  Lendenwirbel;  sie  ragen  bis  zar  elften  Rippe 
binauf  und  Qberrsgen  nach  Unten  uro  5  —  8  Ctm.  den  unteren  Rand  der  zwölften 
Rippe.  Die  linke  Niere  liegt  2  Ctm.  hoher,  als  die  rechte;  zwei  Drittel  ihrer  Unge 
wird  Ton  Hinten  durch  die  beiden  letzten  Rippen  ?erdeckt.  Von  einer  bedeatendea 
Schicht  Fettgewebe  umhQllt ,  liegen  sie  vollständig  ausserhalb ,  d.  h.  hinter  dem  Baoch- 
fdl,  oder,  wenn  man  mit  Arnold  die  zwischen  Niere  und  M.  quadrat.  laiabor.  |«- 
Ugene  Fascia  transversalis  als  »dbröses  Blatt  des  Bauchfells*,  das  dgentliclie  Baocb- 
fell  aber  als  dessen  „  seröses  Blatt  *  bezeichnet ,  zwischen  den  beiden  Bliltem  das 
Bauchfells.  Ihre  hintere  FISche  ist  dem  Quadralos  lumbomm  und  den  Zweirbfell- 
schenkein  zugewandt.  Weiter  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  wird  diese  Flirbe 
anch  noch  von  den  Querfortsätzen  der  Wirbel  gedeckt.  Vor  der  vorderen  Fliehe  be- 
findet sich  auf  der  rechten  Seite  das  Colon  ascendens,  auf  der  linken  das  Coloi 
descendens;  überdies  legt  sich  an  die  Niere  auf  der  rechten  Seite  die  Pars  deacndeat 
duodeni  und  die  Leber  an,  auf  der  linken  Seite  die  Milz.  Auf  dem  oberen  Coda 
jeder  Niere  sitzt  die  Nebenniere.  Vom  inneren,  etwas  ausgehöhlten  Rande  der  Niere 
entspringt  mit  der,  als  Nierenbecken  bekannten  Erweiterung  der  Harnleiter, 
Ureter,  welcher,  etwa  4  Millim.  dick  und  30  Ctm.  lang,  schräg  abwirta  nnd  nach 
Innen  verläuft,  den  Psoas,  die  Vasa  spermatica  und  die  Arteria  und  Vena  iliaca 
communis  krenzt  und  in  der  Gegend  der  Symphysis  sacro- iliaca  in  das  kleine  Becken 
eintritt,  dort  zur  Seite  der  Blase  abwärts  steigt,  mit  einer  Wendung  nach  Vom  das 
über  und  vor  ihm  liegende  Vas  deferens  kreuzt  und  in  schräger  Richtung  die  Wand 
der  Blase  dnrchbuhrt,  auf  deren  Schleimhaut  er  sich  in  Gestalt  einer  schrägen  Spalte 
öffnet.  Diese  Einrichtung  macht  das  Zurücktreten  von  Flüssigkeiten  ans  der  Blase 
in  die  Ureteren  unmöglich ,  sofern  sie  nicht  durch  grosse  Ausdehnung  der  Blaae  un- 
wirksam gemacht  wird.  So  wie  die  Nieren  durch  ihre  Capsula  adiposa,  aind  anch 
die  Harnleiter  durch  reichliches,  loses  Fett-  oder  Bindegewebe  mit  den  amgebendeo 
Theilen  und  namentlich  mit  dem  vor  ihnen  liegenden  Bauchfell  verbunden.  Nicht 
selten  fehlt  das  Nierenbreken ;  der  Ureter  entspringt  dann  mit  mehreren  Aeaten  ans  der 
Niere.  Zuweilen  verlaufen  zwei  Ureteren  aus  einer  Niere  zur  Blase;  selten  findet  sich 
blos  eine  Niere  und  dem  entsprechend  auch  ein  Harnleiter;  sind   in  einem  aolcken 
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Falle  dercfl  zwei  vorfaaodeo,  to  möodeo  sie  doch  jedenfalls  auf  derselben  Seite  der 
Blase  dicht  aneioander.  Voo  dieser  Aoomalie,  bei  welcher  es  sich  wirklich  om  den 
Mangel  einer  Niere  handelt,  muss  man  die  Verscbmelznog  beider  Nieren  in  ein  Stfick 
wohl  nnterecheiden.  Durch  letzfere  entsteht,  indem  die  unteren  Enden  der  beideo 
Nieren  znsammenfliessen ,  die  sogenannte  Rnfeisenniere  mit  aufwärts  gerichteter  Con- 
cafitat,  welche  aber  stets  zwei  Ureteren  besitzt  In  den  Hilus  der  Niere  tritt  der 
Regel  nach  eine  Arterie  und  eine  Vene;  oft  sind  diese  mehrfach,  oder  theilen  sich 
lange  Tor  dem  Eintritt  in  Aeste,  fon  denen  manche  (Vasa  aberrantia)  weitab  vom 
Kilos  in  die  Nierensnbstanz  treten. 

Hiofigsind  Anomalien  der  Lage.  Die  Nieren  können  weiter  abwärts  Tor  den 
Lendenwirbeln,  in  der  Fossa  iliaca  oder  gar  Tor  dem  Kreuzbein,  auch  zwischen  Mast- 
darm und  Blase  liegen.  Mooro  sah  bei  einem  jugendlichen  Subject  beide  Nieren  in 
der  Lendengegend  unmittelbar  unter  der  Haut  liegen.  Zuweilen  ist  nur  eine  (die 
linke  hiufiger,  wegen  ihrer  loseren  Befestigung),  zuweilen  sind  beide  Nieren  dislocift 
and  in  manchen  Fallen  zugleich  beweglich,  —  wandernde  Niere.  Oh  die  ab- 
weichende Lage  angeboren  oder  erworben  sei,  beurtbeilt  man  danach,  ob  die' Nieren- 
arterien an  der  normaleo  Steile  aus  der  Aorta  entspringen  und  ton  da  zu  der  abnorm 
gelagerten  Niere  hinabsteigen  oder  ob  sie  in  gleicher  Höhe  mit  dieser  aus  der  Thei- 
Inogtstelle  der  Aorta  oder  aus  einer  der  Arteriae  iliacae  ihren  Ursprung  nehmen.  Die 
Nebennieren  6ndet  man,  auch  wenn  die  Dislocation  entschieden  angeboren  war,  doch 
gewöhnlich  an  ihrer  normaleo  Stelle. 

Als  Veranlassung  erworbener  Lageferanderungen  der  Niere  fuhrt  man  den  Druck 
aof,  der  durch  Schnörieiber,  Gürtel  u.  dgl.  m.,  sowie  durch  Geschwfilste  der  Leber, 
der  Milz,  der  Nebenniere  ausgeübt  wird;  auch  Neubildungen  in  der  Niere  selbst,  durch 
welche  ihr  Gewicht  beträchtlich  vermehrt  wird,  können  die  Ursache  sein.  Vgl.  Becqnet, 
Essai  snr  la  pathog^nie  des  reins  flottants,  Archives  g^n^rales  de  mtfd.  1865.  Janrier. 

Die  abweichende  Lage  und  Beweglichkeit  der  Nieren  kann  nicht  blos  an 
maacherlei  diagnostischen  Irrtbümern  Veranlassung  geben,  sondern  auch  üble  Zufalle, 
namentlich  bei  Weibern  während  des  Gebnrtsactes  Teranlaisen.  Der  Durchtritt  des 
Eopfes  durch  die  Beckeohuble  wird  einer  Seits  bebindert,  anderer  SeiU  erleidet  die 
im  Becken  liegende  Niere  durch  diesen  eine  solche  Quetschung,  dass  Gangrän  oder 
Eilemng  folgen  kann. 


ErstM  Capltel. 

Verletzungen. 

1.  Subcutane  VcrletzuDgen. 
Heftige  Erschütterungen,  namentlich  beim  Fall  auf  den  Rücken 
oder  auf  das  Gesäss  können,  ohne  dass  die  Nierengegend  direct  ge- 
troffen ist,  doch  eine  Verletzung  der  Niere  zur  Folge  haben.  Dies 
zeigt  sich,  indem  auf  eine  solche  Erschütterung  nicht  blos  heftige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  sondern  auch  Blutharnen  folgen. 
Besonders  nachtheilig  wird  eine  solche  Erschütterung,  wenn  die 
Nieren  bereits  anderweitig  erkrankt,  namentlich  wenn  in  den  Nieren* 
kelchen  und  in  dem  Nierenbecken  Steine  enthalten  sind. 
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Quetschung  der  Nieren  durch  directe  Gewalt  kann  in  den 
verschiedensten  Graden,  von  der  leichtesten  Ecchymose  bis  zur  völ- 
ligen Zerreissung  und  Zermalmung  ihres  Gewebes,  vorkommen.  Hef- 
tiger Schmerz  in  der  Nierengegend  und  Entleerung  von  blutigem 
Harn  entweder  sogleich  oder  doch  bald  nach  der  Verletzung  sind  die 
gewöhnlichen  Symptome.  Der  Schmerz  erstreckt  sich  meist  ISngs  der 
Vasa  spermatica  bis  in  die  Inguinalgcgend,  nicht  selten  mit  schmerz- 
hafter Zurückziehung  der  Hoden  durch  Krampf  des  Gremaster.  Wenn 
bei  subcutaner  Zermalmung  der  Niere  auch  ihre  Kapsel  zerrissen  ist, 
so  erfolgt  Erguss  von  Blut  und  Harn  in  das  umgebende  Bindegewebe» 
Dadurch  werden  ausgebreitete  nekrotische  Zerstörungen  veranlasst 
Ist  die  Blutung  bedeutend,  so  bedingt  sie  Ohnmacht,  Uebelkeit, 
Schwindel,  Erbrechen,  kleinen,  frcquenten  Puls,  kurz  alle  Erscheinun- 
gen eines  starken  Blutverlustes.  Erst  später  treten  die  Erscheinungen 
der  Nephritis  und  Perinephritis  auf,  die  wir  weiter  unten  beschreiben 
werden. 

Diagnose.  Aus  der  LocalitUt  des  Schmerzes  wird  man  ntemtls 
auf  Verletzung  der  Niere  schliesscn  können,  wenn  nicht  gleichzeitig 
Blutharnen  besteht;  freilich  kann  aber  so  wenig  Blut  in  die  Blase  ge- 
langen, dass  es  der  mikroskopischen  Untersuchung  bedarf,  um  seine 
Anwesenheit  im  Harne  nachzuweisen.  Ein  Schlag  oder  Stoss,  der  die 
Nieren  quetschen  soll,  muss  nothwendig  die  bedeckenden  Weichtheile 
in  noch  höherem  Grade  gequetscht  haben.  Daher  fehlen  in  solchen 
Fällen  auch  niemals  grosse  Sugillationen  in  der  Lendengegend,  die 
jedoch  in  manchen  Fällen  erst  zum  Vorschein  kommen,  wenn  die 
Erscheinungen  der  Nierenentzündung  bereits  unzweifelhaft  sind.  Quet- 
schung der  Nieren  von  der  Bauchseite  her  ist  ohne  erhebliche  Quet- 
schungen der  vor  ihr  liegenden  Eingeweide  unmöglich. 

Prognose.  Ausgedehnte  Zerreissung  der  Niere  führt  in  der 
Regel  durch  Verblutung  schnell  zum  Tode.  Wird  der  Blutverlust 
auch  überstanden,  so  ISsst  die  nachfolgende  Harninfiltration  und  die 
ausgedehnte  Eiterung  doch  wenig  Aussicht  auf  Heilung.  Die  Prognose 
ist  günstiger,  wenn  in  dem  durch  die  Harnröhre  entleerten  Urin  sich 
wenig  Blut  findet  und  die  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung  fehlen, 
da  sich  hieraus  auf  eine  weniger  ausgedehnte  Zerreissung  schliessen 
lasst  Immerhin  bleibt  auch  in  solchen  Fällen  die  traumatische 
Nephritis  noch  zu  überstehen. 

Die  Bebandlnug  hat  zunächst  die  Blutung  zu  beschränken.  Hierzu 
besitzen  wir  kein  besseres  Mittel,  als  die  energische  Anwendung  der 
Kälte.  Hebt  sich  der  Puls,  so  soll  ein  Aderlass  gemacht  werden, 
um  den  Andrang  des  Blutes  gegen  die  verletzte  Stelle  zu  vermiiidera. 
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Aderlisse  sind  nächst  der  RSlte  auch  das  wesentlidiste  Mittel  zur  Be- 
kSmpfang  der  auf  die  Verletzung  folgenden  Entzündung.  Besondere 
Beachtung  erheischt  die  Verstopfung  der  Harnröhre,  des  Blasenhalses 
und  der  Ureteren  durch  Blutgerinnsel.  Bis  in  die  Blase  macht  man 
den  Weg  leicht  durch  Einführen  des  Katheters  frei;  durch  Ein- 
spritznngeu  oder  durch  Druck  mit  dem  Katheter  gelingt  es  auch,  die 
in  der  Blase  hefindlichen  Gerinnsel  zu  zertrümmern.  Gegen  die  in 
den  Ureter^i  oder  im  Nierenhecken  festsitzenden  Gerinnsel  ist  direct 
nichts  auszurichten.  Hamtreihende  Getränke,  namentlich  verdünnte 
Losungen  kohlensaurer  oder  pflanzensaurer  Alkalien,  können  zur  Auf- 
lösung und  Fortspülung  solcher  Gerinnsel  etwas  beitragen.  Gelingt 
CS  aber  nicht,  den  versperrenden  Blutpfropf  fortzuspülen,  so  wird 
durch  die  Vermehrung  der  Hammenge  die  Gefahr  nur  gesteigert 

Da  die  Möglichkeit  und  Zulässigkeit  der  Exstirpation  einer  ge- 
sunden Niere  (vgl.  pag.  256)  jetzt  durch  G.  Simon')  erwiesen  ist, 
so  fragt  es  sich,  ob  man  dieselbe  nicht  auch  bei  Zerreissungen  der 
Niere  mit  Vortheil  wird  anwenden  können.  Der  Blutung  würde  man 
dadurch  am  Sichersten  Herr,  und  der  Krankheitsverlauf  würde,  sofern 
nur  das  Bauchfell  unverletzt  geblieben  ist,  voraussichtlich  auch  ein 
günstigerer  sein. 

2.     Offene  Wunden. 

Offene  Wunden  der  Nieren  sind  meist  Stich-  oder  Schuss- 
wunden. Besonders  wichtig  ist  die  Beachtung  der  Richtung,  in 
welcher  die  Verletzung  erfolgt  ist.  Beim  Eindringen  vom  Rücken  her 
sind  die  Verhältnisse  am  W^enigsten  ungünstig,  da  auf  diesem  Wege 
zwar  dicke  Muskelschicbten,  aber  weder  das  Bauchfell  noch  auch  die 
in  die  Niere  eintretenden  Blutgefässe  verletzt  zu  werden  brauchen, 
während  bei  einer  Verletzung  von  Vom  zugleich  das  Bauchfell,  die 
in  ihm  gelegenen  Eingeweide  und  voraussichtlich  auch  die  in  die 
Kere  eindringenden  Gefässe,  die  Nierenkelche  und  das  Nierenbecken 
getroffen  werden.  Man  darf  aber  die  Verletzungen  gerade  von  Hinten 
ond  gerade  von  Vom  nicht  als  typisch  ansehen.  Hier,  wie  ander- 
Wirts,  ist  das  schräge  Eindringen  des  verletzenden  Instrumentes 
üindestens  ebenso  häufig. 

So  4riag  t.  B.  die  Spitie  einer  Heogabel  durch  den  After  eio ,  xerritt  den  ÜMtr 
dam  ood  fetzte  den  Weg  bis  zam  aoteren  Dritttheil  der  linken  Niere  fort 

SjBptome.    Richtung  und  Tiefe  der  Wunde  können  allerdings 
2uweUen    bei   der  Diagnose  leiten.      Dringt  mit  dem  Blute  zugleich 

')  Ganta?  Siaon,  Ckirargie  der  Nieren,  Tb.  I.,  Erianaen,  1871. 
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Harn  aus  der  Wunde  hervor,  so  bleibt  kein  Zweifel.  Gewöhnlich  aber 
ist  man,  namentlich  zu  Anfang,  auf  dieselben  Symptome  wie  bei  der 
Nierenquetschung  beschränkt:  Blut  in  dem  entleerten  Harn  und  Schmer- 
zen, die  von  der  Niere  nach  der  Leistengegend  hin  ausstrahlen.  Die 
Blutung  kann  unbedeutend  sein,  wenn  die  Wunde  oberilächlicb  ist, 
namentlich  gelangt  wenig  Blut  in  die  Blase,  wenn  die  Verletzung  nickt 
über  die  corticale  Schicht  der  Niere  hinausgeht.  Sind  grössere  Gt 
fVsse  innerhalb  der  Niere  verletzt,  so  flndct  man  bei  der  ersten  Harn- 
entleerung fast  reines  Blut.  Dann  kommt  es  auch  bald  zur  Büdimg 
von  Gerinnseln,  durch  welche  Nierenbecken  oder  Ureter  verstopA 
werden.  Geschieht  dies,  so  entleert  sich  der  von  der  verletzten  Niere 
gelieferte  Harn  ausschliesslich  durch  die  Wunde.  Immer  erfolgt  eine 
blutig-urinöse  Infiltration  des  lockeren  Bindegewebes  in  der  Umgeboig 
der  Niere,  deren  üble  Folgen  hier  wie  bei  jeder  Haminfiltration  nicU 
ausbleiben.  Jedenfalls  entwickelt  sich  Nierenentzündung  im  UmkreiK 
der  Verletzung  (vgl.  Gap.  II.)*  Zuweilen  wird  auch  die  HamrObre 
durch  ein  Blutgerinnsel  verstopft.  Sind  grosse  Gefässe  verletzt  oder 
ist  die  Bauchfellhöhle  geöffnet,  so  erfolgt  der  Tod  mit  grOsster 
Schnelligkeit. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  oft  schwer  zu  erkennendei 
fremden  Körper,  durch  deren  Anwesenheit  die  Heftigkeit  derEat- 
zündung  bedeutend  gesteigert  wird.  Sie  werden,  sofern  der  Kranke 
die  Verletzung  hinreichend  lange  überlebt,  in  der  Eiterungsperiode 
durch  die  Wunde  ausgcstosscn,  oder  durch  den  Ureter  in  die  Blase 
befördert.  Die  Eiterung  ist  profus  und  langwierig,  selbst  wenn  es 
sich  um  Körper  von  geringer  Grösse  handelt. 

So  sah  man  z.  B.  ein  Stückchen  Tuch,  welches  durch  e'itie  Kugel  io  die  Nim 
eingetrieben  war,  nach  achtmonatlicher  Eiterung  durch  die  Harnröhre  abgehen,  nach- 
dem es  Torher  noch  Harnverhaltung  bedingt  hatte.  —  Andere  Fälle  der  Art  W 
Demme,  Milit.-chirurg.  Studien,  II.  pag,  151. 

Schusswunden  werden  durch  die  in  ihnen  gewöhnlich  vo^ 
kommenden  fremden  Körper  besonders  gefährlich,  heilen  aber  doch 
zuweilen  überraschend  gut,  weil  der  den  Schusscanal  auskleidende 
Brandschorf  die  Iniiltration  des  Harns  verhütet  '). 

Belinden  sich  aber  auch  keine  fremden  Körper  in  der  Wondii 
und  übei'steht  der  Kranke  die  Gefahren  der  Blutung,  der  Hamiofl- 
tration  und  der  Eiterung,  so  erfolgt  die  Vemarbung  doch  erst  Dach 
langer  Zeit.  Die  Narbe  kann  nur  dann  dauerhaft  sein,  wenn  sie  sei 
von  der  Niere  aus  entwickelt  hat. 


>)  Vgl.  Banden 8,  Clinique  des  plaies  d'armes  ä  feo.    Paris,  1836,  pag.  357. 
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Bebandlang.  Die  aUgemeinste  Indication  besteht  in  der  Be- 
kSmpfung  der  Entzündung  und  in  der  Sorge  für  Offenhalten  und 
Ausspülen  der  Wunde,  um  der  Infiltration  des  Harns  vorzubeugen. 
Erheischt  also  die  Heftigkeit  der  Blutung  nicht  etwa  die  Tamponade 
(durch  welche  aber  die  Infiltration  ■  des  Bindegewebes  begünstigt 
werden  kann),  so  wird  man  Eisumschläge  und  antiseptische  Verbände 
anwenden  müssen.  Hat  man  fremde  Körper  zu  vermuthen,  so  sucht 
man  sie  sorgfältig  auf  und  extrahirt  sie,  nöthigen  Falls  nach  vor- 
gingiger Erweiterung  der  Wunde,  sofern  nicht  damit  offenbar  grössere 
Geüibren  verknüpft  sind,  als  mit  der  Zurücklassung.  Stellt  ^ich  Ham- 
Y^lialtung  ein,  so  niuss  diese,  wie  bei  der  Nierenquetschung,  gehoben 
werden.  Schliesst  sich  die  Wunde  oberflächlich  und  entsteht  nachher 
eine  Schwellung  der  Narbe  oder  Oedem  ihrer  Umgebungen,  so  muss 
man  sie  unverzüglich  wieder  öffnen,  um  der  alsdann  gewiss  bestehenden 
Ansammlung  von  Harn  und  Eiter  den  Weg  zu  öffnen.  —  In  Betreff 
der  Anwendbarkeit  der  Exstirpation  der  Niere  vgl.  pag.  249. 


Sweitc«  Capitel« 

Entzündung  der  Nieren  und  ihrer  Umgebungen  '). 

1.     Entzündung  des  Nierenbeckens   und  der  Nierenkelche. 

Die  Entzündung  des  Nierenbeckens  und  der  Niercnkelche  (Pyelitis) 
kann  acut  oder  chronisch  verlaufen. 

Anatomiscbe  Verändernugeu.  Röthung  der  Schleimhaut,  oR  fleckig 

durch  dicht  gedrängte,  kleine  Gefässe  oder  durch  wirkliche  Ecchymosen, 
weissliche  Pseudomembranen^  welche  der  Schleimhaut  mehr  oder  we- 
nger  fest  aufsitzen,  Erweichung  und  Ulceration  der  Schleimhaut 
selbst,  seröse  oder  eitrige  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes 
—  bilden  die  wesentlichen  Charaktere  der  acuten  Pyelitis  auf  ihren 
▼erschiedenen  Stadien.  Den  im  Nierenbecken  enthaltenen  Harn  findet 
man  meist  blutig  oder  mit  Eiter  gemischt  Bei  der  chronischen  Pyelitis 
erscheint  die  innere  Fläche  des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  matt- 
weiss,  zuweilen  roth  oder  braunroth  gefleckt,  von  varicösen  Gefässen 
dorchzogen.  In  späteren  Stadien  werden  durch  immerfort  steigende 
Ausdehnung  des  Nierenbeckens  die  Gefässe  oft  vollständig  comprimirt, 
in  anderen  Fällen   wird  die  Schleimhaut  in  solchem  Grade  verdickt, 

')  Die  Entzflndnag  der  Niereoiobstaoz  (Nephritis)  bildet,  zumal  aoch  die 
Brigkt'sche  Krankheit  hierher  gezogen  wird,  ein  grosses  und  wichtiges  Ca- 
pild  der  iaaerea  Madiein,  welches  wir  hier  flbergefaeo  mnasen. 


252  KraoUieiteo  der  Nieren  and  Harnleiter. 

dass  Verengerung  des  Nierenbeckens  eintritt  und  die  Kelche  in  eine 
Art  von  fibrösen  Strängen  umgewandelt  werden.  Auch  Perforation 
des  Nierenbeckens  kann  ohne  übermässige  Ausdehnung  erfolgen.  Ge- 
wöhnlich aber  stellt  sich  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  eine  auf- 
teilende Erweiterung  derselben  ein,  so  dass  die  Aussenwand  des 
Nierenbeckens  mit  der  Leber,  der  Milz,  dem  Magen,  dem  Dickdarm, 
dem  Zwerchfell  verwächst  Daher  erfolgt,  wenn  weiterhin  Verschwärung 
eintritt,  die  Perforation  gewöhnlich  in  eines  der  genannten  Bauchein- 
geweide, höchst  selten  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lunge,  so  dass 
möglicher  Weise  urinöser  Eiter  ausgehustet  werden  könnte  (s.  unten)- 
Der  durch  die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelcbe 
gebildete  Sack  ist  von  trübem,  eitrigem  Harn  erfüllt.  Gewöhnlich 
findet  sich  darin  auch  Gries  und  ein  oder  mehrere  Steine.  Die 
eigentliche  Nierensubstanz  ist  zuweilen  gleichfalls  entzündet,  oder  auch 
tuberkulös  oder  krebsig  entartet,  in  anderen  Fällen  dagegen  in  Folge 
des  Seitens  des  erweiterten  Nierenbeckens  ausgeübten  Druckes  atrophisch, 
so  dass  sie  nur  wie  eine  Verdickungsschicht  auf  jenem  Sacke  erscheint 
(vgl.  Hydronephrose). 

Aetiologie.  Am  Häufigsten  entsteht  Entzündung  des  Nieren- 
Beckens  in  Folge  der  Anwesenheit  von  Steinen,  deren  Entstehung 
freilich  wiederum  wenigstens  einen  Katarrh  des  Nierenbeckens  voraus- 
setzen lässt  (vgl.  pag.  152  u.  f.).  In  gleicher  Weise  kann  auch  die 
Anwesenheit  eines  Blasenwurms  oder  eines  Strongylus  sie  erregen. 
In  anderen  Fällen  ist  sie  von  den  bereits  erwähnten  Entartungen  der 
Niere  abhängig.  Die  Ursache  kann  aber  auch  in  der  Blase  oder  in 
der  Harnröhre  liegen,  einmal  durch  Harnverhaltung,  zweitens  aber 
auch  durch  Verbreitung  der  Entzündung  von  der  Blase  durch  die 
Ureteren  zum  Nierenbecken.  In  solchen  Fällen  tritt  die  Krankheit 
auf  beiden  Seiten  zugleich  auf  und  ist  mit  Ausdehnung  und  Ent- 
zündung der  Ureteren  verbunden. 

Die  Symptome  der  Pyelitis  können  durch  die  Erscheinungen  der 
gleichzeitig  bestehenden  Nierenentzündung  verdeckt  werden,  und  es 
ist  schwer,  beide  von  einander  zu  unterscheiden. 

Von  chirurgischem  Interesse  ist  besonders  die  durch  Anwesen- 
heit von  Steinen  veranlasste  Form  der  Krankheit, 

Pyelitis  calculosa, 
auf  welche  wir  hier  ausschliesslich  Rücksicht  nehmen. 

Die  in  der  Niere  gebildeten  Steinchen  können,  wenn  sie  sehr 
klein  sind,  ohne  Hinderniss  in  die  Blase  gelangen,  grössere  bleiben 
in 'den  Ureteren,  noch  grössere  schon  im  Nierenbecken  stecken.  Dort 
erregen  sie  stets  eine  chronische,  durch  anderweitige  reizende  Ein- 
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flösse  leicht  zu  steigernde,  —  wenn  sie  aber  den  Abfluss  des  Harns 
durch  den  Ureter  versperren,  eine  acute  Entzündung.  Ist  die  Ver- 
speming  vollständig,  und  ist  die  andere  Niere  gesund ,  so  ist  eine 
VeriEnderung  des  Harns  nicht  nachzuweisen.  Die  plötzlich  auftretenr 
den,  furchtbaren  Schmerzen,  welche  in  der  Nierengegend  wesentlich 
ihren  Sitz  haben,  von  da  aber  zur  Leistengegend  schräg  abwärts 
ausstrahlen,  sind  dann  das  einzige  Krankheitssymptom,  da  der  im 
Beginn  der  Krankheit  allerdings  nie  fehlende  Schüttelfrost  nichts 
Charakteristisches  darbietet  Auch  das  gewöhnlich  auftretende  Er- 
brechen und  der  kleine,  frequente  Puls  können  nicht  als  pathogno- 
monisch  angesehen  werden.  Sobald  der  Stein  glücklich  in  die  Blase 
gelangt  ist,  verschwinden  auch  alle  angegebenen  Erscheinungen.  Sie 
treten  desto  häufiger  auf,  wenn  er  zackig  oder  auch  nur  rauh  ist 
Solche  Steine  können  eine  heftige  Entzündung  veranlassen,  ohne  den 
Ureter  ganz  zu  versperren.  Dann  kann  auch  noch  Harn,  mit  Entr 
zUndungsproducten  gemischt,  aus  der  Niere  der  kranken  Seite  in  die 
Blase  gelangen,  so  dass  aus  dieser  dann  blutiger,  eitriger  Harn 
entleert  wird. 

Verbleibt  der  Stein  im  Nierenbecken  oder  im  AnfangsstUck  des 
Harnleiters,  so  geht  die  Entzündung  allmälig  in  die  chronische  Form 
über.  Der  Schmerz  verwandelt  sich  dann  in  ein  Gefühl  von  Schwere, 
wird  aber  durch  einen  Stoss  oder  eine  bedeutende  Anstrengung  schnell 
wieder  zu  der  alten  Heftigkeit  gesteigert  Das  Fieber  schwindet,  macht 
aber  mit  dem  Schmerze  zugleich  auch  erneute  Anfälle,  während 
wdeher  —  oder  nach  welchen  (s.  oben)  —  der  Harn  dann  Blut  und 
Eiter  enthält  Weiterhin  klagt  der  Kranke  über  ein  Gefühl  von 
Spinnung  und  Steifigkeit  in  der  Nierengegend,  wird  von  Zeit  zu  Zeit 
von  Frostschauem  überfallen,  leidet  an  Uebelkeit,  auch  Erbrechen, 
und  verfällt,  nachdem  die  Exacerbationen  immer  häufiger  wiederge- 
kehrt sind,  schliesslich  in*  hektisches  Fieber.  Zuweilen  tritt  noch  für 
einige  Zeit  Besserung  ein ;  meist  aber  führen  die  erwähnten  Symptome 
unter  stetiger  Verschlimmerung  zum  Tode. 

Zuweilen  bildet  das  von  Eiter  ausgedehnte  Nierenbecken  (sehr 
selten  auf  beiden  Seiten  zugleich)  eine  unebene  Geschwulst,  deren 
Grenzen  Anfangs  nur  durch  Percussion ,  später  aber  auch  durch  Pal- 
pation, nachzuweisen  sind,  und  in  welcher  man  bei  stärkerer  Ent- 
wickeiung  auch  Fluctuation  fühlt.  Selten  nimmt  der  Inhalt  einer 
solchen  Eitertasche  seinen  Weg  in  den  Ureter;  dann  wird  plötzlich 
eine  grosse  Masse  eitrigen  Harns  entleert,  während  die  Geschwulst 
einsinkt    Gewöhnlich    erfolgt  Durchbruch    in  eins  der  benachbarten 
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Eingeweide  oder  in  die  Peritonealhöhle,  sehr  selten  Aufbruch 
nach  Aussen. 

Diagnose.  Eine  solche  fluctuirende  Geschwulst  der  Nierengegend 
könnte  mit  einem  Senkungsabscess  verwechselt  werden.  Dabei  würde 
sich  aber  immer  Schmerzhaftigkeit  und  wahrscheinlich  auch  Her\'or- 
ragen  eines  der  weiter  oben  gelegenen  Wirbel,  meist  auch  Störung 
der  Innervation  an  den  unteren  Extremitäten  ergeben  (vgl.  Abth.XXXIi.). 
—  Ein  Leberabscess  oder  ein  Echinococcus -Sack  in  der  Leber  könnte 
so  weit  nach  Hinten  rücken,  dass  in  der  Nierengegend  Fluctuation 
entstünde;  aber  dabei  würden  alle  Erscheinungen  eines  Nierenleidens 
fehlen  und  das  Leiden  der  Leber  wahrscheinlich  doch  durch  irgend 
ein  Symptom  angedeutet  werden.  —  Auch  an  ein  Aneurysma  der 
Aorta  abdominalis  könnte  man  denken ;  das  Fehlen  der  für  eine  Puls- 
adergeschwulst charakteristischen  Symptome  (s.  Bd.  II.  pag.  93)  würde 
die  Diagnose  sichern.  —  Auch  Ovarialgeschwülste  können  bis  zur 
Nierengegend  emporsteigen,  sie  lassen  sich  aber  leicht  gegen  das 
Becken  hin  zurückschieben  und  sind  in  der  Regel  ohne  Schmerz  in 
der  Nierengegend  entstanden.  —  Unter  den  Krankheiten  der  Niere 
selbst  könnte  die  cystische  Degeneration  der  ganzen  Niere  zu  einer 
Verwechselung  Veranlassung  geben  (vgl.  Cap.  IlL).  —  Für  Abscesse 
in  der  Umgebung  der  Niere,  welche  freilich  fast  ausschliesslich  mit 
Pyelitis  combinirt  auftreten,  ist  das  Oedem  des  umgebenden  Binde- 
gewebes und  die  mehr  crberflächliche  Fluctuation  charakteristisch.  — 
Glaubt  man  die  Natur  einer  solchen  Geschwulst  aber  auch  völlig  er- 
kannt zu  haben,  so  darf  man  doch  nicht  unterlassen,  auch  den  Zu- 
stand der  Harnröhre,  der  Prostata,  der  Blase,  sowie  die  anamnesti- 
schen Verhältnisse  genau  zu  untersuchen. 

Die  Prognose  der  Pyelitis  calculosa  ist  zunächst  verschieden,  je 
nachdem  die  Krankheit  nur  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  besteht; 
demnächst  je  nachdem  der  Ureter  völlig  verspen^t  ist,  oder  nicht 
Sind  beide  Ureteren  versperrt,  so  ist  ein  schneller  Tod  höchst  wahr- 
scheinlich, da  voraussichtlich  früher  urämische  Intoxication  erfolgt, 
als  wieder  Harn  in  die  Blase  gelangen  kann.  Bei  einseitiger  Affection 
ist,  sofern  das  Nierenbecken  völlig  versperrt  wird,  die  Erweiterung 
desselben  und  demnächst  Perforation  zu  befürchten. 

Behandlaug.  Im  Beginne  der  Krankheit  leistet  Opium  grosse 
Dienste,  wahrscheinlich  indem  es  die  krampftiafle  Zusammenziehung 
des  Harnleiters  beseitigt  und  dadurch  dem  Harne  und  dem  Steine 
den  Durchgang  durch  denselben  erleichtert.  Zu  diesem  Behuf  hat 
man  auch  das  Trinken  grosser  Massen  von  Flüssigkeit,  heftige  Er- 
schütterung des  Körpers  (sogar  durch  Reiten),  Brechmittel  und  ahn- 
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liehe  Gewaltkuren  empfohlen.  Die  Erfahrung  spricht  nicht  zu  ihren 
Gunsten,  und  von  theoretischer  Seite  sind  sie  gar  nicht  zu  rechtfer- 
tigen, da  durch  stärkeren  Andrang  des  Harns  das  Anschliessen  des 
empfindlichen  Ureters  gewiss  nicht  in  der  Art  vermindert  wird,  wie 
es  bei  einem  todten ,  blos  elastischen  Schlauche  der  Fall  sein  würde* 
—  Blutentziehungen  sind  nächst  dem  Opium  nützlich;  doch 
mus8  man  bei  schwächlichen  Subjecten  auf  den  Aderlass  gänzlich 
verzichten.  —  Steinauflösende  Mittel  sind  vielfach  empfohlen 
und  versucht  worden.  Wir  werden  ihnen  hier  keinen  anderen  Werth 
als  bei  den  Blasensteinen  (pag.  168)  beilegen  können  und  daher  nur 
eine  sehr  langsame  Wirkung  von  ihnen  erwarten,  die  wohl  mehr 
zur  Verhütung  neuer  Exacerbationen,  als  zur  Heilung  der  einmal 
ausgdiildeten  Krankheit  in  Betracht  zu  ziehen  sein  möchte.  Die  Quellen 
von  Karlsbad,  Wüdungen,  Gailnau,  Neuenahr  u.  s.  f.  haben  in  dieser 
Beziehung  besonderen  Ruf. 

Hat  sich  die  Niere  durch  fortschreitende  Ueberfdllung  und  Aus- 
weitung des  Nierenbeckens  in  einen  Niere nabscess  umgewandeil, 
so  bleibt  nur  die  Wahl  zwischen  der  Eröffnung  desselben  oder  der 
Exstirpation  der  kranken  Niere').  Zum  Behuf  der  Eröffnung 
macht  man  in  verticaler  Richtung,  am  äusseren  Rande  des  Sacro- 
lumbalis,  während  der  Patient  auf  der  gesunden  Seite  liegt,  einen 
EinsehnitI,  den  man  schichtweise  in  die  Tiefe  bis  auf  die  fluctuirende 
Höhle  fortsetzt  Nach  Entleerung  des  Eiters  sucht  man  durch  Ein- 
spritzungen von  lauem  W^asser,  nöthigen  Falls  auch  mit  der  Kom- 
zange,  jedoch  stets  ohne  Anwendung  grösserer  Gewalt,  die  in  der 
Tasche  enthaltenen  Steine  herauszuschaffen  und  wo  möglich  auch  den 
Eingang  in  den  Ureter  frei  zu  machen,  da  die  angelegte  Oeffhung  sich 
sonst  zu  einer  Nierenfistel  umgestaltet 

Durch  die  Incision  der  fluctuirenden  Stelle  kann  Eiter  entleert 
werden,  ohne  dass  die  Eröffnung  des  Nierenbeckens  erfolgt  ist  — 
wenn  in  der  Umgebung  der  Niere  sich  ein  (perirenaler)  Abscess  ge- 
bildel  hat  Man  muss  daher  die  Wandungen  der  geöffneten  Höhle 
nnd  ihren  Inhalt  genau  untersuchen.  Entdeckt  man  in  der  Tiefe  noch 
Fluctuation,  so  ist  auch  der  Niereuabscess  selbst  noch  nicht  geöffnet 
Zuweilen  riecht  der  Inhalt  eines  perirenalen  Abscesses  nach  Darm- 
koth,  lediglich  durch  Diffusion  aus  dem  benachbarten  Dickdarme,  wie 
bei  Abscessen  in  der  Nähe  des  Mastdarms.     Wäre  wirklich  der  Darm 

')  Die  EröffoQDg  eioes  Niereoabscesses  wurde  bisher  .  Niere  nscbnitt, 
Tfephrotomie"  genannt.  G.  Simon  will  diesen  Namen  nur  der  von  ihm  zoerat 
xor  Heilong  einer  Harnleiter-Baucbfistel  ausgeführten  Eistirpatioo  der  Niere 
ertbeileo  («gl.  pag.  2i9;.     » Nephrotomie*   wird  somit  ein  zweideutiger  Name, 


2S0  Inattcitca  fa*  ?lifrai  wmi  Banfieslcr. 

in  offener  YerbindaBg  mH  den  geöiheten  Abseess.  so  würden  auch 
Danngase  und  Darmkoth  aostreteo. 

Die  Eistirpation  einer  Niere,  deren  Becken  mit  Steinen 
gelülll  und  Sitz  einer  mit  immer  grosserer  Heftigkeit  wiederkehren- 
den Pyelitis  ist,  zuerst  von  G.  Simon  (1S71)  ausgeführt,  kann 
nicht  bloa  wegen  der  Gefahren  der  Abseedirung,  sondern  auch  Qber- 
teupt  als  Heilmittel  dieser  gefahnrollen  und  Qberaus  schmerzliaften 
firankheit  in  Frage  kommen.  FQr  die  AusfQhrung  der  Exstirpation 
find  die  Ton  G.  Simon')  aufgestellten  Regeln  maassgebend.  Haut- 
aehnitt  9 — 10  Ctm.  lang,  senkrecht  am  äusseren  Rande  des  M.  sacro- 
Inmbalis,  Über  der  11.  Rippe  beginnend,  bis  zur  Mitte  des  Zwischen- 
ratmies  zwischen  der  12.  Rippe  und  der  Crista  ilei.  Dann  Blosslegung 
der  Niere,  zu  welcher  der  äussere  Rand  des  Sacrolumbalis  und 
der  untere  Rand  der  12.  Rippe  die  Wegweiser  sind.  Panniculus 
und  Latissimus  auf's!  (hier  noch  sehr  dünn)  werden  durchschnitten, 
das  hintere  Blatt  der  Scheide  des  Sacrolumbalis  gespalten,  der  äussere 
Rand  des  letzteren  also  blossgelegt  und  mit  stumpfen  Haken  nach 
Innen  gezogen,  während  ein  anderer  Haken  den  äusseren  Schnittrand 
jener  Scheide  nach  Aussen  zieht.  Nun  dringt  man,  mit  kurzen  Schnitten 
die  Wunde  Tertiefcnd,  zum  unteren  Rande  der  12.  Rippe  yor,  ver- 
längert dann  die  tiefen  Schnitte  bis  zum  unteren  Wundwinkel  und 
spaltet  namentlich  das  vordere  Blatt  der  Muskelscheide  des  Sacrolum- 
balis. Jetzt  gelangt  man  zu  dem  dünnen  M.  quadratus  lumborum, 
nach  dessen  Durchschneidung  die  Fascia  transversalis  (das  Faserblatt 
des  Bauchfells,  nach  Arnold)  blossliegt  Nachdem  dies  fibröse  Blatt 
vorsichtig  getrennt  ist,  erscheint  in  der  Tiefe  der  Wunde  das  untere 
Ende  der  von  Fett  (Capsula  adiposa)  umhüllten  Niere.  Zwischen  dem 
tiefen  Blatt  der  Muskelscheide  des  Sacrolumbalis  und  dem  Quadratus 
lumborum  müssen  die  Art.  intercostal.  Xll.  und  lumbal.  L,  zwischen 
dem  Quadratus  lumborum  und  der  Fasele  die  gleichnamigen  Nerven 
durchschnitten  werden.  Demnächst  folgt  das  Auslösen  der  Niere, — 
der  schwierigste  und  langwierigste  Act  der  Operation.  Die  Niere 
muss  unter  den  beiden  letzten  Rippen  (deren  Resection  wegen  der 
Gefahr  der  Pleuraverletzung  unzulässig)  hervorgezogen  und  darf  da- 
bei nicht  zerrissen  werden.  Man  kanif  dies  fast  nur  mit  den  Fingern 
und  nur  ganz  allmälig  bewerkstelligen.  Endlich  wird  der  „  Stiel  ^ 
d.  h.  Vasa  renalia  und  Ureter  en  masse  unterbunden  und  beim  Ab- 
schneiden ein  Stück    der  Niere   zurückgelassen,    damit    die    Ligatur 

*)  Chimrgi«  d«r  Nieren.    Ttieil  I.  pag.  23—31. 
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nicht  abgldlen  kann.     Auf  Vasa  aberrantia  der  A.  und  V.  renal,  ist 
sorgfUtig  zu  achten. 

Besieht  die  Krankheit  der  Niere  auf  beiden  Seiten  oder  leidet 
der  Kranke  noch  an  anderen,  voraussichtlich  unheilbaren  und  bald  tödt- 
lichen  Krankheiten  der  Blase,  Prostata  u.  s.  f.,  so  sind  alle  opera- 
tiven Eingriffe  unnOtz.  Wäre  der  Aufbruch  nach  Aussen  von  selbst 
erfolgt,  so  möchte  es  in  den  meisten  Fällen  noch  nützlich  sein,  min- 
destens die  Oeffnung  zu  dilatiren,  um  die  vorhandenen  Steine  zu 
entfernen. 

11.  Entzündungen  und  Abscesse  in  der  Umgebung  der  Niere 

und  Nierenfisteln. 

Phlegmonen  und  Abscesse  in  der  Umgebung  der  Nieren  entstehen 
meist  in  Folge  einer  durch  Verletzungen  oder  durch  Ulcerationen  be- 
dingten Haminfiltration  '),  seltener  nach  einer  Quetschung  der  Lenden- 
gegend, bei  welcher  die  Niere  selbst  unverletzt  geblieben  ist,  oder  im 
Verlauf  anderer ,  namentlich  rheumatischer  Erkrankungen.  Im  ersteren 
Falle  ist  die  Unterscheidung  von  Nephritis  erst  möglich,  wenn  die 
Bildung  des  Abscesses  erfolgt  ist;  im  zweiten  Falle  werden  die  für 
Nephritis  und  Pyelitis  charakteristischen  Symptome  fehlen,  die  Unter- 
scheidong  von  Rheumatismus  der  RUckenmuskeln  (Lumbago)  ergiebt 
sich  aus  dem  tieferen  Sitze  der  Schmerzen  und  der  Beschränkung 
auf  ehie  Seite,  da  Lumbago  fast  immer  beiderseitig  auftritt. 

Bei  der  weiteren  Entwickelung  der  Krankheit  treten  die  Erschei- 
nungen einer  tiefen  Phlegmone  (vgl.  Bd.  II.  pag.  42  u.  f.)  deutlicher 
hervor;  namentlich  entsteht,  sobald  Eiterimg  eingetreten  ist,  Oedem 
des  subcutanen  Bindegewebes  in  der  Lendengegend  und  allmälig  immer 
deutlicher  werdende  Fluctuation.  Sich  selbst  Uberiassen,  durchbricht 
der  Abscess  nur  höchst  selten  die  starken  Aponeuroson  der  Lenden- 
gegend; viel  eher  öffnet  er  sich  in  die  Peritonealhöhle,  in  den  Darm 
oder  selbst  durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  Brusthöhle.  Bevor 
es  aber  zum  Aufbruch  kommt,  entstehen  weit  verbreitete  Senkungen, 
die  sich  zuweilen  bis  zur  Leistengegend  hinab  erstrecken.  Der  Inhalt 
dieser  Abscesse  hat  stets  einen  intensiven  Fäcaljreruch,  der  ihm  vom 
Dickdarm  her  mitgetheilt  wird.  Ist  die  Eröffnung  nach  Aussen  erfolgt, 
so  bleibt  lange  Zeit  ein  fistulöses  Geschwlir  zurück.    Bimmi  Diirrhbruch 

*j  Aoch  VerietzoqgfD  oder  grscbwürige  Perforationen  der  hinteren  Wand  des  Colon, 
nellcicht   aocb   des   Duodenum   können   zur  Abscessbilduug    in    dieser   Gegend 
Vennbisoog  geben.     Die  Tberapie  würde  ?on  der  für  perrorireuJe  Abscesse  »nzu- 
gebeaden  oicbt  weseolhch  abweicben. 
Bardtleben,  Cbimrgi«.  6.  Aufl.  IV.  17 
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te  die  Bauchhöhle  erfolgt  der  Tod  in  wenigen  Stunden.  Wendet 
der  Eiter  sich  gegen  die  Brusthöhle,  so  ist  der  Ausgang  zwar  auch 
iMlUch,  aher  erst  nach  längerer  Zeit;  es  entwickelt  sich  meist  eine 
Communicationsfistel  mit  den  Bronchien  und  der  Kranke  hustet  dann 
pl5tilich  eine  grosse  Masse  stinkenden  Eiters  aus,  während  die  Ge- 
schwulst in  der  Nierengegend  einsinkt.  Beim  Durchbrach  in  den 
Dann  sah  man  bald  Erbrechen  einer  gelblichen  Flüssigkeit  von  un- 
erlriglichem  Geschmack  und  höchst  Ubiern  Geruch,  bald  stinkende 
Diarrhöen  folgen.     Der  Ausgang  war  auch  in  diesen  Fällen  tödtlich. 

Die  VerechiedeDheit  der  Symptome  beim  Durchbruch  ia  den  Darm  flodet  ihre  Er* 
klimog  dariD,  dass  in  dem  eioeD  Falle  das  Duodenum  (von  der  rechteo  Niere  her), 
das  andere  Mal  das  Colon  descendens  (von  der  linken  Niere  aus),  einmal  auch 
der  Mastdarm  von  beiden  Nieren  aus  durchbohrt  wurde,  im  letzteren  Falle  bandelte 
es  sich  um  eine,  hinler  dem  Mastdarm  im  kleinen  Becken  liegende  Hureisen-Niere 
(Cruf  eil  hier).  Genaueren  Nachweis  fiber  diese  oft  sehr  compiicirten  Verhallnisse 
liefert  Rayer  in  seinem  Tniii  des  maladies  des  reins,  Paris  1841,  t.  i:i. 

In  der  Mehrzahl  der  Fülle  communicirt  der  perirenale  Abscess 
schon  vor  seinem  Aufbruch  mit  der  Niere  selbst.  Daher  bleibt  auch 
im  günstigsten  Falle  die  Oeffnung  des  Abscesses  fistulös,  und  es  bildet 
sich  auf  diese  Weise  eine  wahre  Nierenfistel  aus.  In  den  seltenen 
Fällen,  wo  der  Abscess  ohne  Betheiligung  der  Niere  selbst  sich  aus- 
bildete, kommt  es  auch  nicht  zur  Fistelbildung. 

BebaildlQUg*  Da  Hoffnung  auf  Zertheilung  der  Entzündung  zu 
der  Zeit,  wo  man  überhaupt  im  Stande  ist,  die  Krankheit  zu  erkennen, 
gewiss  nicht  mehr  besteht,  so  darf  man  die  Kräfte  nicht  durch  Blut- 
entziehungen ei*schöpfen.  Möglichst  früh,  sobald  nur,  wenn  auch 
dunkel,  in  der  Tiefe  Fluctuation  gefühlt  wird,  muss  incidirt  werden. 
Lässt  man  dem  Eiter  Zeit,  sich  auszubreiten  (zu  senken),  so  folgt 
auch  im  günstigsten  Falle  eines  rein  perirenalen  Abscesses  eine  höchst 
langwierige  und  gefährliche  Eiterung.  Dagegen  hat  der  Kranke  nicht 
blos  eine  unmittelbare  Erleichterung,  sondern,  sofern  nur  keine 
Communication  mit  der  Niere  besteht,  auch  eine  schnelle  Heilung  zu 
gewärtigen,  wenn  frühzeitig  incidirt  wird.  Nach  der  Incision  tritt 
dann  die  Behandlung  tiefer  Eilerungen  ein,  wobei  auf  die  etwa  zu- 
gleich bestehende  Harninfiltration  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

lieber  die  Heilung  einer  nach  Exstirpation  eines  mit  ülerus  und  Ureter  ver* 
wachseoeo  Ofarialtumors  zurückgebliebenen  HarnleiUr-Bauchfistel,  vgl.  G. 
Sinoo  I.  c. 
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Drliteii  Capllel. 

Neubildungen. 

Wir  übergehen  die  Neubildungen  in  den  Nieren  nicht  ganz,  weil 
sie  zu  Verwechselungen  auch  im  Gebiete  der  chirurgischen  Krank- 
heiten Veranlassung  geben.  Namentlich  sind  Verwechselungen  der 
carcinomatösen  Niere  mit  einer  Ovarialgeschwulst  eben  sooft  vor- 
gekommen, wie  mit  einem  Milztumor,  zumal,  wenn  die  Niere  be- 
weglich war  (wie  ich  einen  solchen  Fall  kenne),  oder  eine  abnorme 
Lage  hatte  (vgl.  pag.  247). 

Unter  den  cystischen  Entartungen  der  Niere  haben  die  Echi- 
nococcen-GeschwUlste  und  die  Hydronephrose  besonderes 
chirurgisches  Interesse.  '* 

Echinococcen  der  Niere. 

Die  Echinococcensäcke  in  der  Niere,  welche,  wenngleich  OI>er- 
haupt  selten,  doch  in  einzelnen  Fällen  bis  zur  Grösse  eines  Kinds- 
kopfes beobachtet  sind,  entziehen  sich  einer  scharfen  Diagnose,  wenn 
nicht  zufällig  Tochterblasen  mit  dem  Urin  durch  die  Harnröhre  ab- 
gehen *).  Verniuthen  kann  man  sie,  wenn  in  der  Nierengegend  eine 
grosse,  höckrige  Geschwulst  sich  entwickelt,  in  welcher  Fluctaation 
(wenn  auch  undeutlich)  gefühlt  wird.  Zur  Function  oder  zu  einem 
Einschnitt  wird  man  sich,  nach  den  für  die  perinephritischen  Abscesse 
gegebenen  Regeln,  beim  Auftreten  entzündlicher  Erscheinungen  ent- 
schliessen. 

Wassersucht  der  Niere,  Hydronephrosis. 

Aeliologie.  Wenn  dem  Harne  der  Weg  durch  den  Ureter  dauernd 
versperrt  ist,  so  dehnt  sich  zunächst  das  Nierenbecken  und  der  ober- 
halb der  versperrten  Stelle  liegende  Theil  des  Harnleiters  bedeutend 
aus  (letzterer  oft  zu  darmähnlicher  Weite  und  Gestalt);  allmälig  wer- 
den auch  die  Nierenkelche  erweitert,  und  durch  den  zurückgestauten 
Harn  wird  auf  die  inzwischen  noch  secernirende  Nierensubstanz  ein 
stetig  wachsender  Druck  ausgeübt,  unter  welchem  allmälig  Oblite- 
ration  der  Gef^e  und  schliesslich  fortschreitende  Atrophie  des  Drüsen- 
gewebes eintritt.  Je  mehr  das  Nierenbecken  sich  erweitert,  desto 
mehr  schwindet  die  Drüsensubstanz,  so  dass  die  ganze  Niere  zuletzt 
eine  Blase  darstellt,  auf  welcher  die  Ueborreste  der  eigentlichen  Drüse 
^ie  eine  Haube  aufsitzen.    Der  Inhalt  dieser  Blase  verliert  nach  und 

*)  Bd.  f.  pag.  59  S  Q.  flg.,  wo  sich  dif  allgfnifineQ  Yerbältnisse  der  Ecbinococcenbildong 
crlloim  fiodeo ,  haben  wir  bereits  diesen  Vorgang  erwUhot.     Von  neueren  Beobadi* 
cmsbeeo  wir  die  f«n  Sadicr,  Med.  Times,  ISdS,  March,  pag.  305. 
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nach  seine  urinöse  Beschaffenheit  gänzlich,  wird  dem  Serum  ähnUch 
und  lässt  daher  bei  ungenauer  Untersuchung  das  ganze  Gebilde  fUr 
eine  seröse  Cyste  halten.  Die  Anwesenheit  der,  immer  noch  durch 
Gesicht  und  GeHihl  erkennbaren  Nierenkelche  ist  für  Hydronephrose 
charakteristisch.  Für  das  Verständniss  dieses  ganzen  Vorganges  ist  es 
von  Wichtigkeit,  dass  bei  der  Zurückstauung  des  Harns  in  den 
Nierenkelchen  nicht  blos  gegen  das  peripherische  Nierengewebc,  son- 
dern namentlich  auch  gegen  die,  in  die  Kelche  eingesenkten  Papillen 
ein  allseitiger  Druck  ausgeübt  wird.  Durch  diesen  wird  die  Ver- 
sperrung  der,  auf  den  Papillen  mündenden  Harncanälchen,  wie  durch 
einen  umgelegten  Ring,  schon  bei  massigem  Drucke  bewirkt.  Gelangt 
kein  Harn  mehr  in  die  Nierenkelche  und  das  Nierenbecken,  so  können 
diese  nv^iterhin  auch  nur  noch  das  Secret  der,  dieselben  auskleidenden 
Schleimbaut  enthalten.  Bei  forlschreilender  Ausdehnung  aber  und 
stetig  gesteigertem  Drucke  verliert  diese  Membran  die  Charaktere  der 
Schleimbaut  und  liefert  ein  immer  mehr  seröses  Secret.  Bei  diesem 
ganzen  Vorgange  muss  das  Nierenbecken  sich  in  einem  reizlosen  Zu- 
stande befinden,  da  sonst  statt  der  Hydronephrose  Entzündung  und 
Ulceration  (Pyelitis)  entstehen  würden. 

Die  Versperrung  des  Ureter,  welche  zur  Hydronephrose  führt, 
wird  am  Häufigsten  durch  narbige  Festheftung  und  Compression  des 
Harnleiters  bedingt,  wie  sie  bei  Degenerationen  der  am  Becken -Ein- 
gang längs  des  Psoas  gelegenen  Lymphdrüsen,  beim  Carcinom  des 
Uterus  u.  dgl.  m.  sich  findet;  aber  auch  Steine,  die  im  Ureter  fest- 
sitzen, Aufwulstungen  seiner  Schleimhaut,  endlich  auch,  wenngleich 
selten,  Erkrankungen  der  Blase  (vgl.  pag.  166  u.  230)  können  die 
Veranlassung  geben. 

KrankheitS-RrSChciunngen.  Besteht  die  Krankheit  nur  auf  einer 
Seite,  so  bleibt  der  Harn,  welchen  die  andere  Niere  dann  in  relativ 
grösserer  Menge  liefert,  normal;  dann  ist  die  Diagnose  überhaupt 
erst  möglich,  wenn  die  Geschwulst  in  der  Lendengegend  durch 
Palpation  und  Pcrcussion  nachgewiesen  werden  kann.  Auch  dann 
bleiben  noch  bedeutende  Zweifel  übrig.  Weiss  man,  dass  Verände- 
rungen im  Becken  bestehen,  weiche  zur  Compression  des  Ureter  führen 
könnten,  so  wird  dieser  ätiologische  Anhalt  für  die  Diagnose  von 
Werth  sein.  Die  Schmerzlosigkeil  der  Geschwulst,  welche  selbst  bei 
sehr  bedeutender  Ausdehnung  sich  erhält,  lässt  allerdings  eine  Ver- 
wechselung mit  den  vorslehend  geschilderten  entzündlichen  Schwel- 
lungen nicht  zu.  Jedoch  entwickelt  sich  die  Hydronephrose,  wenn 
auch  die  Geschwulst  schliesslich  nicht  schmerzhaft  ist,  doch  Anfangs 
oft  unter  Schmerzen.   Im  Vergleich  zu  den  entzündlichen  Geschwülsten 
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ist  daher  die  normale  Beschaffenheit  des  Harns  von  grösserer  Bedeutnng. 
Die  Unterscheidung  von  den  häufig  vorkommenden,  aber  allerdings 
selten  zu  bedeutender  Grösse  entwickelten  Cysten  im  engeren  Sinne 
des  Wortes  dürfte  unmöglich  sein').  Blasen wUrmer  wird  man 
von  Hydronephrose  nur  unterscheiden  können,  wenn  gelegentlich  ein 
Echinococcus  im  Harn  gefunden  ist.  —  Auf  die  Unterscheidung  der 
Hydronephrose  von  Ovarialtumoren  werden  wir  bei  letzteren 
eingehen. 

Prognose.  Die  Gefahr  wird  wesentlich  durch  den  Zustand  der 
gesunden  Niere  bedingt  Bleibt  diese  gesund,  so  kann  die  Hydro- 
nephrose nur  durch  Entzündung  und  darauf  folgende  Perforation  ge- 
fiihrlich  werden.  Beiderseitige  Hydronephrose  ist  unfehlbar  tödtlich, 
da  sie  unheilbare  Urämie  bedingt 

BehaDdlong.  Um  die  Ausbildung  der  Hydronephrose  zu  verhüten, 
müsste  man  den  Ureter  wegsam  machen.  Di^  würde,  selbst  wenn 
die  Diagnose  möglich  wäre,  äusserst  schwierig  sein  und  nur  mit  höchst 
indirecten  Mitteln  versucht  werden  können;  auf  diesem  Stadium  ist 
aber  die  Diagnose  unmöglich.  Weiterhin  hat  man  die  Entzündung 
der  Geschwulst  zu  verhüten  oder  zu  bekämpfen.  Stellen  sich  an- 
dauernde Schmerzen  mit  Fieberbewegungen  ein,  so  niuss  man  sich 
zur  Eröffnung  der  Geschwulst  entschliessen.  Diese  kann  durch  einen 
Troicart  ausgeführt  werden.  Wird  Eiter  entleert,  so  muss  man  dila- 
tiren,  wie  beim  Nierenabscess  (s.  pag.  255  u.  f.)  Auf  vollständiges 
Zuheilen  (\>rsiegen  der  Secretion  in  dem  Sack  der  Hydronephrose) 
isl  selbst  bei  weiter  Eröffnung  wenig  Aussicht 

'^   Viele  dieser  Ueioeo  Niereorysteo  mogeo  in  ibnlicber  Weite,  wie  die  Hydronephrose 
dorck  VersperroDg  des  Ureter,  durch  VerspemiDg  einzelner  Usmcanikheii  entstehen. 
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Krankheiten  der  Samenbläschen  und  der 

Ductus  ejaculatorii. 

Anatomie. 

Di«  Samenblftscben  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Medianebene  symmetriscb  zwischen 
Maitdarm  und  Blase,  mit  ihren  convergirenden  inneren  Enden  schräg  abwärts  gegen 
die  Prostata  gerichtet.  An  ihrem  inneren  Rande  steigt  das  Vas  deferens  abwärts.  In 
dem  dreieckigen  Räume  zwischen  diesen  beiden  Canälen  grenzen  Mastdarm  und  Blase 
direct  aneinander.  —  Durchschneidet  man  ein  Samenbläschen ,  so  scheint  es  aus  einer 
Menge  voa  Zellen  mit  schleimig-gelatinösem  Inhalt  in  bestehen.  Genauere  Untersuchung 
labrtaber,  dass  jedes  Samenblischen  aus  einem  langen,  vielfach  aufgewnndeoen  Schlauch 
(bis  tu  30  Ctm.  Lange)  besteht,  dessen  Windungen  durch  festes  Bindegewebe  in 
ihrer  Lage  erhalten  werden.  Der  Hals  des  Samenbläschens  setzt  sich  in  den  Ductus 
ejacnlatorins  fort,  welcher  anderer  Seits  das  Vas  deferens  aufnimmt  und  dann  in  der 
Richtung  nach  Vorn  und  Oben  durch  die  Prostata,  convergirend  mit  demjenigen  der 
anderen  Seite,  zum  Caput  gallioaginis  verläuft. 

Allgemeine  Uebersicht. 

In  der  Lehre  von  den  Krankheilen  der  Samenbläschen  herrscht 
viel  Verwirrung,  weil  man  einer  Seits  gewisse  Symptomengruppen 
als  Krankheiten  dieser  kleinen  Organe  zusammen gefasst  hat,  welchen 
nachweisbare  Veränderungen  in  denselben  nicht  entsprechen ,  und  an- 
derer Seits  für  bestimmt  nachgewiesene  anatomische  Veränderungen 
die  zugehörigen  Symptome  anzugeben  ausser  Stande  ist.  Zur  Auf- 
hellung dieses  Dunkels  ist,  trotz  der  Fortschrille  der  pathologischen 
Anatomie,  wenig  Aussicht  vorhanden,  weil  die  Function  der  Samen- 
bläschen einer  Seits  gewiss  sehr  unbedeutend  (jedenfalls  wohl  auf  einen 
gewissen  Anlheil  an  der  Ejaculatio  seminis  beschränkt)  ist,  anderer 
Seits  aber  noch  in  verschiedener  Weise  gedeutet  wird. 

Entzündungen,  namentlich  bei  vernachlässigten  Trippern ,  kön- 
nen sich  von  der  Harnröhre  aus  durch   Vermittlung  der  Ductus  eja- 
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eulatorü  auf  die  SamenblSschen  fortsetzen.  Als  charakteristisch  dafür 
sieht  man  namentlich  die  schmerzhaften  und  bei  unvollständiger 
Erection  erfolgenden  Ejaculationen  an.  Ein  genauerer  Nachweis  der 
anatomischen  Veränderungen,  welche  durch  die  Entzündung  in  den 
Samenhläschen  veranlasst  werden,  fehlt  noch.  Vielleicht  hängt  mit 
ihr  die  so  häufig  anatomisch  nachgewiesene  (sogenannte)  Tuberku- 
lose (richtiger  käsige  Entzündung)  der  Samenhläschen  zusammen, 
welche  mit  gleicher  Erkrankung  der  Blase,  der  Prostata,  der  Hoden, 
zuweilen  auch  des  Vas  dcferen&^aufzutreten  pflegt.  Vgl.  pag.  134 
u.  221,  auch  die  folgende  Abtheilung. 

Ueber  den  Verschluss  der  Samenbläschen  und  der  mit 
ihnen  zusammenhängenden  Canäle  besitzen  wir  Untersuchungen 
von  Gosselin*).  Das  Vas  defercns  kann  an  verschiedenen  Stellen, 
namaatlich  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Nebenhoden  oder  weiter  gegen 
die  Blase  hin  verschlossen  sein.  Die  Wirkungen  eines  solchen  Ver- 
schlusses beziehen  sich  aber  mehr  auf  den  Nebenhoden,  als  auf  das 
Samenbläseben,  welches  seinen  Charakter  als  secemirendes  Organ 
auch  hierbei  geltend  macht,  indem  es  nicht  obliterirt  und  seinen  In- 
halt nicht  ganz  eiubUsst,  wenn  auch  Seitens  des  Vas  deferens  ihm 
nichts  mehr  zugeführt  wird.  Obliteration  beider  Vasa  deferentia  würde 
die  Unmöglichkeit  einer  Ejaculatio  seminis  (freilich  voraussichtlich  mit 
bald  nachfolgender  Atrophie  oder  anderweitiger  Erkrankung  der  Ho« 
den)  bedingen. 

Wenn  bei  kräftiger  Erection  und  scheinbar  gesunden  Genitalien 
keine  Ejaculatio  seminis  eifolgt,  so  nennt  man  dies  seltene  Gebrechen 

Samenmangcl,  Aspermatismus. 

Wahrscheinlich  ist  hierbei  eine  Erkrankung  der  Samenbläschen,  wenn 
sie  überhaupt  vorkommt,  nur  Nebensache,  vielmehr  Obliteration 
der  Ductus  ejaculatorii  in  Folge  von  narbiger  (durch  Verletzun- 
gen oder  Steine  bedingter)  oder  atrophischer  Schrumpfung  der  Prostata 
die  eigentUche  Veranlassung.  Jedoch  unterscheidet  Hicquet*)  als 
eine  besondere  Form  dieses  Uebels  diejenige,  welche  auf  A ton ie  der 
Samenbläschen  beruhe,  und  berichtet  von  Heilung  eines  solchen 
Falles  durch  Electricität,    während  B.  Schulz*)    eine   spastische 

')  Architet  geo^rales  de  oK^deciae.  18i7.  t.  XIV.  ond  XV.  Erweitert  und  verroll- 
staodigt  siod  diese  üotersachiingeo  durch  Roy  er,  Des  oblitentions  des  voies 
spermatiqaes  et  de  la  reteotioQ  spermaliqne,  Paris,  1857. 

*)  Bulletio  de  rAcad^mie  royale  de  medecine  de  Belgiqoe.  1861.  Vgl.  Canstatt's 
Jahrrtber.  p.   1862.  Bd.  III.  pag.  269. 

')  Wiener  medicioiacbe  Wocbeoschnft.  1862.  No.  49  ood  50. 
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Form  beschreibt,  die  er  von  Krampf  des  muskulären  Gewebes  der 
Prostata  ableitet.  Dass  bei  Stricturen  sowie  bei  ProstatageschwUlsten, 
die  Ejaculation  mechanisch  iu  der  Art  gehindert  werden  kann,  dass 
der  Same  in  die  Blase  rückwärts  läuft  und  später  mit  tlem  Harn 
entleert  wird,  fand  bereits  früher  Erwähnung.  —  Die  Obtiteration 
der  Ductus  ejaculatorii  ist  voraussichtlich  unheilbar;  für  die  übrigen 
Formen  des  Aspermatismus  ergiebt  sich  die  Behandlung  von  selbst 

Als  eine  den  Samenbläschen  zugehörige  Krankheit  betrachtete 
man  auch  den 

Samenfluss,  Spermatorrhoea, 

d.  h.  häuflg  wiederkehrende  Sanienergiessungen,  welche,  ganz  ohne 
geschlechtliche  Erregung  oder  doch  auf  höchst  unbedeutende  Erregun- 
gen, ohne  )^^issen  und  Wollen  des  Patienten  erfolgen.  Seit  den  be- 
rühmten Arbeiten  von  Lallemand  *)  hat  man  diese  Krankheit  oft  zu 
sehen  geglaubt,  wo  sie  gar  nicht  existirte,  und  ihr  Ej*scheinungen  zur 
Last  gelegt,  die  von  ganz  anderen  Störungen  abhängen.  Die  Arbeiten 
>on  Lallemand  selbst  bilden  aber  noch  immer  den  Ausgangspunkt 
der  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  in  solchen 
Fällen,  wo  wirklich  Spermatorrhoe  bestand,  gefunden  hat,  betreffen 
keineswegs  blos  die  Samenbläschen,  in  denen  allerdings  Verdickung 
und  Verhärtung  der  Wände,  sog.  Tuberkulose,  eitriger  Inhalt  nachge- 
wiesen wurde,  sondern  ebenso  sehr  auch  andere  Theile  der  Urogenital- 
Organe:  die  Ductus  ejaculatorii,  die  Harnröhre,  namentlich  deren  Pars 
membranacea  und  proslatica,  die  Hoden.  Alle  diese  Theile  wurden 
entzündet,  tuberkulös,  die  Hoden  auch  atrophisch  gefunden. 

Man  unterscheidet  zwei  Varietäten,  je  nachdem  der  Samenerguss 
blos  bei  Nacht  (Pollutio  nocturna)  oder  auch  bei  Tage  (PoUutio 
diurna)  auftritt;  jedoch  erweisen  sich  diese  Varietäten  eigentlich  nur 
als  Stadien  des  Krankheitsverlaufes  bei  demselben  Individuum. 

Symptome,  l)  Localsymptome  der  Pollutiones  noctur- 
na e.  Anfangs  gehen  den  nächtlichen  Samenergüssen  noch  Träume 
und  Erectionen  voraus.  Dieser  Zustand,  in  welchem  nur  die  Häufig- 
keit der  Pollutionen  pathologisch  ist,  kann  lange  andauern.  Die 
psychischen  Erregungen  und  die  Empfindungen  bei  der  Ejaculation 
erlöschen  aber  nach  und  nach  gänzlich.  Die  Ejaculation  erfolgt  mehr- 
mals in  der  Woche,  später  jede  Nacht* und  selbst  mehrmals  in  einer 
Nacht  Alsbald  wird  das  Sperma  auch  flüssiger,  weniger  gefärbt,  der 

I)  Des  perlet  sdmioalei  iofuloolaires.    Paris  1836. 
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spedfisehe  Geruch  verliert  sieh,  nnd  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
findet  man  auffallend  wenige  Spermatozoiden  darin;  zuweilen  ist  es 
röthlicb,  blutig,  sehr  selten  eitrig  oder  gar  jauchig,  wo  dann  immer 
ein  schnell  tödtlicher  Ausgang  zu  erwarten  ist.  AnfUllung  der  Blase 
oder  des  Mastdarms,  Lage  auf  dem  Rücken,  namentlich  in  weichen 
wannen  Betten,  der  Genuss  aufregender  Getrünke  vermehren  die 
Häufigkeit  der  Ergüsse.  Die  Anfangs  wollüstigen  Träume  werden 
später  von  schreckhaAen  Träumen  oder  einer  Art  Alpdrücken,  ver- 
drängt Stellen  sich  wollüstige  Träume  wieder  häufiger  ein,  so  hält 
man  dies  für  ein  günstiges  Zeichen. 

2)  Symptome  der  Pollutiones  diurnae.  Am  Tage  erfolgen 
Samenergiessungen  gewöhnlich  nur  bei  Entleerung  des  Mastdarms  und 
der  Blase,  namentlich  gegen  Ende  der  Entleerung  und  bei  stärkerem 
Drängen.  Beim  Stuhlgang  könnte  die  mechanische  Einwirkung  der 
Kothballen  auf  die  SamenblSschen  von  Belang  sein,  mehr  noch  ihre 
mit  einer  kräftigen  Zusammenziehung  des  Mastdarms  gleichzeitig  er- 
folgende Gontraction.  Dabei  findet  Anfangs  noch  eine  Art  von  ge- 
schlechtlicher Erregung  Statt  Der  Kranke  empfindet  wohl  auch  noch 
einen  plötzlichen  Ruck  im  Damme,  der  von  der  krampfhaften  Zu- 
sanunenziehung  des  Musculus  bulbo- cavernosus  abhängt;  späterhin 
fliesst  aber  der  Samen  ohne  alle  Empfindungen  ab,  so  dass  er  aus 
der  Harnröhre  erst  austräufelt,  nachdem  die  Entleerung  der  Fäces 
längst  beendet  ist  In  ähnlicher  Weise  verhält  es  sich  mit  den  Pollu- 
tionen, welche  bei  oder  nach  der  Harnentleerung  stattfinden;  das 
Sperma  mischt  sich  mit  den  letzten  Hamtropfen,  indem  es  durch  die 
stärkere  Zusammenziehung  der  Blase  mit  hervorgepresst  wird,  und 
bildet  dann  auf  dem  Boden  des  Gefässes,  auch  während  der  Harn 
noch  wann  ist,  halb  durchscheinende  wolkige  Rlümpchen.  Im  Be- 
ginne der  Leiden  findet  eine  solche  Beimischung  von  Samen  nur 
Statt,  wenn  der  Harnentleerung  irgend  eine  Erregung  der  Genitalien 
kurz  vorhergegangen  ist.  Die  Kranken  sollen  dann  auch  eine  Empfindung 
von  der  Zusammenziehung  der  Samenbläschen  haben  und  selbst 
fühlen  können,  dass  ein  mehr  dickflüssiger  Körper  ihre  Harnröhre 
passirt  Weiterhin  liefert  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harns  diagnostische  Sicherheit  Man  hat  die  charakteristischen  Sper- 
matozoiden immer  in  den  untersten  Schichten  zu  suchen  und  muss 
möglichst  frischen  Harn  dazu  benutzen.  Die  Häufigkeit  der  Pollutiones 
diurnae  wird  bei  solchen  Kranken,  denen  bereits  wiederholt  mit  den 
letzten  Hamtropfen  Sperma  abgegangen  ist,  weiterhin  nicht  blos  durch 
geschlechtliche  Erregungen  gesteigert,  sondern  auch  durch  andere 
Gemüthsbewegungen,  überdies  durch  örtliche  Reizung,   z.   B.  Reiten, 
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Fahren,  Anschwellung  von  Hämorrhoidalknoten  u.  dgl.  m.  Lallemand 
hält  diese  Form  für  die  hartnäckigste  und  bedenklichste. 

3)  Gemeinsame  örtliche  Erscheinungen.  Abgesehen  davon, 
dass  im  Verlaufe  der  Krankheit  die  Pollutionen,  welche  Anfangs  nur 
Nachts  erfolgt  waren,  sich  fast  immer  auch  bei  Tage  einstellen,  ist 
beiden  Varietäten  ein  Symptom  stets  gemeinsam,  nämlich  ein  mehr 
oder  weniger  hoher  Grad  von  Impotenz.  Die  Erection  entwickelt 
sich  zwar  sehr  schnell,  aber  nicht  bis  zu  voller  Höhe,  und  dauert 
nur  kurze  Zeit  an,  während  die  Ejaculation  zu  früh  erfolgt  Dies 
Symptom  veranlasst  die  Patienten  häufig,  bevor  anderweitige  Störun- 
gen bemerkt  werden,  ärztliche  Hülfe  zu  suchen.  Später  kommt  es  zu 
vollständigen  Erectionen  gar  nicht  mehr  oder  doch  nur  Morgens, 
wenn  Blase  und  Mastdarm  gefüllt  sind  und  dadurch  ein  Druck  auf 
die  Venen  des  Penis  ausgeübt  wird.  In  seltenen  Fällen  findet  sich 
fortdauernder  Priapismus,  ohne  dass  es  zur  Ejaculation  kommt. 

Die  Impotenz  bezieht  sich  aber  nicht  blos  auf  die  Erectionen, 
sondern  auch  auf  die  Zeugungsfähigkeit.  Unter  sonst  günstigen  Ver- 
hältnissen könnte  auch  bei  unvollständiger  Erection  Sperma  in  den 
Uterus  gelangen  und  somit  auch  Befruchtung  stattfinden,  sofern  nur 
das  Sperma  selbst  die  normale  Beschaffenheit  hätte.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall.  Die  Secretion  des  Sperma  selbst  leidet;  es  wird 
wässriger,  enthält  nur  wenige  und  pathologisch  verändeile  Sper- 
matozoiden  und  wird  dadurch  zur  Befruchtung  unfähig. 

4)  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Fieber  besteht, 
nach  Lallemand,  bei  der  Spermatorrhoe  nicht;  andere  Beobachter, 
Wichmann,  Sainte-Marie,  Deslandes  behaupten  das  Gegentheii. 
Offenbar  wird  es  darauf  ankommen,  welche  localen  Störungen  der 
Spermatorrhoe  zu  Grunde  liegen  und  wie  weit  die  Kräfte  des  Patien- 
ten durch  die  Krankheit  selbst  heruntergekommen  sind.  Aehnliche 
Differenzen  finden  sich  in  Betreff  des  Herzklopfens,  welches  jedenfalls 
nicht  constant  gefunden  wird.  Für  unzweifelhaft  dagegen  hält  man 
den  Zusammenhang  zwischen  Spermatorrhoe  und  Lungenschwindsucht 
Dass  beide  Krankheiten  bei  demselben  Individuum  häufig  vorkommen, 
soll  nicht  bestritten  werden;  aber  die  eine  braucht  nicht  nothwendig 
die  Folge  der  andern  zu  sein.  Tuberkulose  der  Lungen  führt  meist 
zur  Schwindsucht,  Tuberkulose  der  Samenbläschen  und  der  Hoden 
zur  Spermatorrhoe.  Aber  weder  Spermatorrhoe  noch  Schwindsucht 
hängen  immer  von  Tuberkulose  ab. 

Gewöhnlich  erfreuen  sich  die  Kranken  eines  guten  Appetites  und 
magern  doch  ab.  Die  Verdauung  bietet  aber  oft  auch  Störungen 
dar,  namentlich  abwechselnde  Diarrhoe  und  Verstopfung. 
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Weiterhin  finden  sich  Störungen  im  Gebiete  der  Muskelbewegun- 
gen, der  Sinneswahmehmungen  und  der  geistigen  Thfttigkeiten.  — 
Die  Energie  der  Muskeln  zeigt  sich  vermindert,  bevor  merkliche 
Abmagerung  eingetreten  ist;  aber  auch  wenn  diese  besteht,  IHsst  sich 
doch  der  Grad  der  Schwäche,  welchen  die  Patienten  zeigen,  aus  der 
Verminderung  des  Muskelvolumens  schwer  erklären  und  macht  die 
Annahme  wahrscheinlich,  dass  die  Energie  des  Einflusses  der  Nerven 
auf  die  Muskeln  wesentlich  gelitten  habe.  Zuweilen  kommt  es,  wie 
bei  Gebteskranken,  zu  einem  gewissen  Grade  von  allgemeiner  Läh- 
mung. Als  charakteristisch  hebt  Lall  em and  die  Muskelunruhe  her- 
vor: die  Kranken  haben  einen  unwiderstehlichen  Drang  zu  Bewegungen, 
obgidch  sie  leicht  ermüden  und  sich  bald  ei*schdpfl  fühlen.  —  Im 
Berdch  der  Hautnerven  finden  sich  unbestimmte  schmerzhafte 
Empfindungen.  Unter  den  höheren  Sinnesorganen  leidet  vor- 
züglich das  Auge.  Die  Pupille  ist  (in  Folge  gesteigerter  Erregung  des 
Sympathicus?)  erweitert,  die  Retina  Anfangs  sehr  emp6ndlich,  so  dass 
(freilich  zum  Theil  wegen  der  Erweiterung  der  Pupille)  Lichtscheu 
besteht  Später  soll  Lähmung  der  Retina  eintreten.  Auch  schmera- 
hafle  Empfindlichkeit  des  Acusticus  mit  nachfolgender  Taubheit  wird 
angeführt  —  Unter  den  geistigen  Fähigkeiten  leidet  namentlich  das 
Gedächtniss.  In  der  Regel  haben  die  Kranken  entschiedenen  Wider- 
willen gegen  -  das  weibliche  Geschlecht;  später  werden  sie  trübsinnig 
und  verfülen  zuweüen  in  Wahnsinn  mit  Neigung  zum  Selbstmord. 

Aelititgie.  Als  häufigste  Veranlassung  und  jedenfalls  als  die 
direelesle  sind  Entzündungen  zu  betrachten,  welche  sich  von  der 
UamrOhre  auf  die  Ductus  ejaculatorii,  die  Samenbläschen,  die  Vasa 
deferentia  fortsetzen.  Unter  den  zum  Beweise  hierfUr  von  Lalle- 
mand  n.  A.  aufgeführten  Beobachtungen  sind  freilich  viele,  in  denen 
glekhieitig  über  vorausgegangene  Masturbationen  berichtet  wird.  Auch 
die  Wirkung  der  Stricturen  würde  sich  aus  der  hinter  der  Strictur 
gewöhnlich  bestehenden  und  von  da  auf  die  Ductus  ejaculatorii  über- 
greifeaden  Entzündung  erklären.  Der  ätiologische  Zusammenhang 
zwischen  Hautkrankheiten  und  Spermatorrhoe  lässt  sich  auch  nur 
durch  Vermittelung  der  Urethritis  begreifen,  von  welcher  wir  (pag.  36) 
sahen,  dass  sie  bei  Männeni,  die  an  chronischen  Ausschlägen  leiden, 
besonders  hartnäckig  auftritt  Krankheiten  des  Mastdarms  können 
in  zweierlei  Weise  auf  die  Samenbläschen  einwirken:  entweder  mechanisch 
durch  Druck,  oder  indem  die  Reizung  von  dem  Mastdarme  auf  die 
Samenbläschen  übertragen  wird.  In  ersterer  W  eise  wirken  hartnäckige 
Verstopfung  und  die  Geschwülste  des  Mastdarms ;  in  letzterer  Fissura 
ani,  Ascariden,  entzündete  Hämorrhoidalknoten,  welche  freilich  auch 
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durch  Druck  wirken  können.  Masturbation  kann  gleichfalls  in 
doppelter  Weise  zur  Spermatorrhoe  fOhren,  indem  durch  die  häufige 
und  heftige  Erregung  einer  Seits  Entzündung,  anderer  Seits  aber  auch 
Erschlaffung  und  lähmnngsartiger  Zustand  der  Ductus  ejaculatorii,  der 
SamenblSschen  u.  s.  f.  sich  einstellt  Sehr  zweifelhaft  ist  die  Qble 
Wirkung  einer  vollständigen  Abstinenz,  welche  überdies  selten  sicher 
zu  erweisen  ist.  Lalleroand  führt  freilich  eine  grosse  Anzahl 
wohlgenährter  katholischer  Geistlicher  auf,  welche  aus  blosser  Enthalt- 
samkeit an  Spermatorrhoe  gelitten  haben  sollen;  mit  solchen  Zahlen 
wird  aber  kein  wissenschaftlicher  Beweis  geliefert.  Ueber  den  directen 
Einfluss  von  Krankheiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks  kann 
kein  Zweifel  bestehen.  Es  ist  bekannt,  dass  man  hei  Apoplexien  im 
kleinen  Gehirn,  bei  Erhenkten,  denen  das  Rückenmark  zerrissen  war 
und  nach  ähnlichen  Verletzungen  (wenngleich  nicht  immer)  Erection 
und  Ejaculatio  scminis  beobachtet  hat  Jedenfalls  ist  es  also  nicht 
gerechtfertigt,  wenn  Lallemand  auf  die  Krankheiten  des  Gehirns 
und  Rückenmarks  gar  kein  Gewicht  legt  und  von  ihnen  nur  ^Lähmung 
der  Glieder,  des  Mastdarms  und  der  Blase^  abhängen  lässt  Die  An- 
nahme liegt  nahe,  dass  gerade  ein  durch  allzuhäufige  Erregung  ver- 
anlasster Erethismus  derjenigen  Provinz  in  den  Centralorganen,  von 
welcher  die  der  Ejaculatio  seminis  vorstehenden  Nerven  entspringen, 
der  Spermatorrhoe  in  allen  solchen  Fällen  zu  Grunde  liege,  in  denen 
anatomische  Verändenmgen  der  Genitalorgane  sich  nicht  finden.  Als 
angeborene  Disposition  zur  Spermatorrhoe  führt  man  vor  Allem 
die  Enge  der  Vorhautöffnung  (Phimosis)  auf.  Das  in  solchen  Fällen 
im  Sacke  der  Vorhaut  sich  anhäufende  Smegma  praeputii  übt  einen 
fortdauernden  Reiz  auf  die  Eichel  aus  und  wirkt  somit  analog  der 
Masturbation,  die  allerdings  durch  diesen  Reiz  zuweilen  auch  noch 
veranlasst  wird.  Ueberdies  nimmt  man  aber  eine  besondere  Schlaff- 
heit und  Schwäche  der  Genitalien  als  eine  angeborene  Ursache 
der  Spermatorrhoe  an.  Unter  den  Nahrungsmitteln  hat  man  na- 
mentlich Thee  und  Kaffee  als  Ursachen  der  Spermatorrhoe  aufgeführt. 
Beide  wirken  diuretisch  und  wahrscheinlich  auch  durch  Venrnittelung 
der  Gentralorgane  erregend  auf  die  Genitalien,  schwerlich  aber  wird 
selbst  ihr  übertriebener  Genuss,  wenn  nicht  andere  Veranlassungen 
hinzutreten,  wirklichen  Samenfluss  direct  bewirken  können. 

Bei  der  Beschreibung  des  Verlaufes  theilt  man,  zur  leichteren 
Uebersicht,  die  Kranken  in  zwei  Gruppen:  1)  solche,  bei  denen  eine 
erhöhte  Reizung  oder  selbst  eine  ausgesprochene  Entzündung  im  Be- 
reich der  Genitalien  besteht,  und  2)  solche,  die  offenbar  an  Erschlaf- 
fung (Atonie)  der  Genitalorgane  leiden.   Erstere  sollen  sich  bei  feueh- 
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tem  Wetter  und  im  Herbst  besser  befinden;  für  letztere  soll  trockenes 
Wetter  und  der  Winter  vortbeilhafl  sein.  —  Obne  nachweisbare  Ur- 
sachen zeigt  die  Spermatorrboe  entschiedene  Remissionen,  so  dass 
vorübergehend  sogar  vollständige  Erectionen  stattfinden  können. 

Civiale  theilt  den  Verlauf  der  Krankheit  in  drei  Stadien,  die 
jedoch  nicht  immer  scharf  von  einander  gesondert  sind.*  L  Unvoll- 
kommene Erection,  zu  frühzeitige  Ejaculation  ohne  specifische  Empfin- 
dungen, grössere  Flüssigkeit  desSaiuens,  reichliche  Secretion.  11.  Schwel- 
lung des  Penis  tritt  nur  bei  Füllung  des  Mastdarms  und  der  Blase, 
namentlich  des  Morgens  ein;  eigentliche  Erection  findet  nicht  Statt, 
der  Coitus  ist  so  gut  wie  ganz  unmöglich;  die  Pollutionen  erfolgen 
Nachts  ohne  Empfindung  und  ohne  Erection.  111.  Grössere  Häufigkeit 
der  Pollutionen  bei  gänzlichem  Mangel  der  Erectionen. 

Die  Mehrzahl  der  Kranken  verliert  den  Geschlechtstrieb  gänzlich; 
bei  anderen  besteht  er  noch  lange  trotz  völliger  Impotenz. 

Jedenfalls  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  chronisch  und  die 
Verschlimmerung  des  Ucbels  stetig,  wenn  nicht  etwa  in  seltenen 
Fällen  das  höhere  Alter  die  Secretion  des  Samens  ganz  aufhören  lässt. 

Diagnose.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Spermatorrboe 
haben  nichts  Charakteristisches;  es  sind  die  Erscheinungen  einer 
Zehrkrankheit  Man  hat  sich  daher  nur  an  die  örtlichen  Erscheinungen 
zu  halten,  deren  Werth  wiederum  nur  dann  bedeutend  ist,  wenn  man 
genau  beobachten  und  namentlich  in  der  aus  der  Urethra  sich  er- 
giessenden  Flüssigkeit  die  specifischen  Elemente  des  Samens  (Sperma- 
tozoiden)  mit  Hülfe  des  Mikroskopes  erkennen  kann.  Anderen  Falls 
wäre  eine  Verwechselung  mit  Nachtripper  möglich. 

COBpHeationeD.  Fast  niemals  bildet  die  Spermatorrboe  eine  ein- 
liebe Krankheit;  wollten  wir  sie  als  das  Symptom  eines  Leidens  der 
Samenbläseben  auffassen,  so  müssten  wir  die  Complication  mit  Krank- 
heitai  der  Hoden,  der  Prostata,  der  Blase,  des  Mastdarms  oder  der 
Harnröhre  als  die  Regel  bezeichnen.  In  den  meisten  Fällen  ist  es 
sogar  höchst  schwierig  zu  sagen,  welches  Leiden  das  primäre  und 
welches  das  wesentliche  sei.  Nach  Raige  de  Lormes,  leiden  solche 
Kranke  überdies  häufig  an  Gelenkentzündungen,  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule,  Caries;  unzweifelhaft  ist,  dass  sie  sehr  häufig  unter  den 
Erscheinungen  der  Lungenschwindsucht  zu  Grunde  gehen. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Relativ  günstiger 
ist  sie,  wenn  hartnäckige  Verstopfung,  Ascaridcn  im  Mastdarm,  ange- 

* 

häuftes  Smegma  praeputii  die  Veranlassung  sind.  Weniger  Aussicht 
auf  Heilung  ist  schon,  wenn  Hämorrhoiden,  Fissura  ani,  Strictur  der 
Harnröhre  zu  Grunde  hegen.    Ergiebt  sich  endlich,  dass  Masturb»- 
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tionen  oder  anderweitige  Excessus  in  venere  als  das  einzige  oder  doch 
wesentliche  ätiologische  Moment  anzusehen  sind,  so  ist  die  Prognose 
am  allerungUnstigsten.  Besonders  beunruhigend  ist  es,  wenn  Pollu- 
tionen bei  Tage  vorkommen,  und  namentlich,  wenn  mit  dem  Harne 
Samen  entleert  wird. 

BehandlUDg.  Die  Behandlung  kann  immer  nur  gegen  die  der 
Spermatorrhoe  zu  Grunde  liegende  Krankheit  gerichtet  sein.  Bald 
wird  man  eine  Strictur  beseitigen,  bald  syphilitische  Infection  bekämpfen 
müssen,  ohne  deshalb  zu  glauben,  dass  man  durch  die  angewandten 
Mittel  direct  gegen  die  Spermatorrhoe  etwas  geleistet  habe.  Die  Ent- 
zündung der  SamenblSschen  mit  erhöhter  Empfindlichkeit  des  Caput 
gallinaginis  ist  offenbar  viel  häufiger  angenommen  und  behandelt  als 
wirklich  erkannt  worden.  Gegen  diese  hat  Lallemand  als  Specificum 
die  Kauterisation  des  Caput  gallinaginis  mit  seinem  bereits 
erwähnten,  pag.  29  abgebildeten  Höllensteinträger  empfohlen.  Mit  dieser 
Kauterisation  ist  viel  Unwesen  getrieben  worden ;  die  meisten  Heilungen 
sind  durch  sie  offenbar  bei  solchen  Männern  erzielt,  die  gar  nicht  an 
Spermatorrhoe  litten. 

um  diese  Aetzoog  mit  mehr  Sicherheit  auszuführen,  hat  Roux  d.  J.  (Gazette  des 
HöpitauT.  1856.  No.  11)  eioen  doppeltauOgeo  Katheter  constrnirt,  dessen  Ahtheiloogea 
aber  einander  liegen.  Jede  Abtheiiung  in  der  Nflhe  des  Schnabel-Endes  hat  ein  llng- 
liches  Fenster.  Das  Fenster  der  convexen  Seite  ist  vom  Schnabel-Ende  10  Mm.  weiter 
entfernt  als  dasjenige  der  concayen.  Das  Instrument  wird  so  weit  eingeführt,  bis  ans 
den  Fenster  der  concayen  Seite  Harn  abzufliessen  beginnt,  —  nicht  weiter,  denn  es 
kommt  darauf  an,  dass  der  Schnabel  eben  nur  bis  zu  dem  hinteren  Ende  des  Fensters 
der  concayen  Seite  in  die  Blase  eingedrungen  sei.  Alsdann  befindet  sich  das  Fenster 
der  conyexen  Seite  genau  auf  dem  Caput  gallinaginis.  Demnächst  wird  ein  in  dem 
Rohr  der  convexen  Seite  steckender  Mandriif,  der  an  seiner  Spitze  das  mit  dem  Aetz- 
mittel  gefällte  Löffelchen  tragt,  so  weit  zurückgezogen,  dass  das  Aetzmittd  geniia 
dem  Fenster  entspricht  und  somit  gerade  auf  das  Caput  gallinaginis  einwirkL 

Erichsen  (1.  c.  pag.  736)  bat  einen  Spritzen-Katheter  angegeben,  der  am 
Schnabel  ein  Dutzend  kleiner  Ocffoungen  bat,  in  seinem  Rohre  aber  einen  zwei  Zoll 
langen  Schwamm  enthält,  der  durch  einen  Mandrin  auf-  und  abgeschoben  werden 
kann.  Nachdem  der  Schwamm  durch  Eintauchen  des  Schnabels  mit  einer  kaustischen 
HoUensteinlosung  gelrSnkt  ist,  wird  er  zurückgezogen,  das  Instrument  bis  an  die  zu 
Itzende  Stelle  eingeführt  und  durch  Vorschieben  des  Mandrin  der  Schwamm  gegen  das 
durchlöcherte  Ende  des  Rohrs  angepresst  und  somit  ausgedruckt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  vielmehr  um  eine 
Einwirkung  auf  das  eben  so  durch  die  vorhergegangenen  Excesse 
wie  durph  die  Spermatorrhoe  selbst  tief  erschütterte  Nenensyslem, 
als  um  eine  Beseitigung  örtlicher  Krankheiten  in  der  Genitalsphäre. 
Allerdings  kann  die  Kauterisation  des  Caput  gallinaginis  oder  auch 
die   blosse  Einführung   des   Katheters,  in  einzelnen  Fällen  die  Be- 
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schneidong  oder  Spaltung  der  Vorhaut  (Johnson,  Pitha)  wesentlich 
dazu  beitragen,  um  die  allzugrosse  Erregbarkeit  der  Genitalnerven 
(im  weitesten  Sinne  des  Wortes)  zu  vermindern ;  aber  man  wird  sich 
auf  solche  Mittel  allein  nicht  verlassen  dürfen.  Allgemein  werden 
daher  auch  die  sogenannten  kalten  Narcotica,  mehr  noch  die  specifi- 
schen  Antaphrodisiaca,  wie  Kampher,  Lupulin,  und  Bromkali ')  empfohlen. 
Kräftigende,  aber  nicht  aufregende  Nahrung,  kalte  Bäder  und  kalte 
Douchen  sind  fUr  die  Ueiiung  von  Werth.  Gegen  Abend  muss  der 
Patient  auf  Essen  und  Trinken  verzichten,  um  Füllung  der  Blase  und 
des  Hastdanns,  welche  zur  Erregung  der  Genitaliei  Veranlassung 
geben  könnten,  zu  vermeiden.  Von  grosser  Bedeutung  ist  neben  den 
Roborantien,  durch  welche  man  die  KörperkrSfle  zu  heben  sucht,  eine 
„roborirende"  Behandlung  des  Gemüthes;  denn  die  Meisten  dieser 
Kranken  sind  nur  allzu  geneigt,  ihren  allerdings  traurigen  Zustand 
noch  schwärzer  zu  sehen  und  Heilung  für  unmöglich  zu  halten. 

Besonders  zo  waroeo  ist  vor  dar  noch  immer  hie  ood  da  forfcommendeD  Ao- 
wcsdniig  der  CaDthariden ,  des  Phosphors  md  Ähnlicher  Erregaofsmittel.  Will  man 
Ahlcitanfen  aof  die  iossere  Haat  aDweodeo ,  so  sind  Cantharidenpflaster  lo  tenneiden, 
weil  das  ans  ihnen  resorbirte  Cantharidin  aorregeod  io  der  Genitalsphare  wirken  könnte. 

Entdeckt  man  im  Bereich  der  Wirbelsaale  eine  achmerzkafte  Stelle,  so  wird 
man  nnch  gegen  diese  fonngsweise  alle  therapeotischen  Bestrebongen  in  lenken  haben, 
mnertBch  werden  wiederholte  topische  BIntentziehongen  am  Platze  sein. 

>)  Vgl.  nameaüich  Lafont-Goozi,  Bnllelin  de  thdrapeotiqne^  1861.  Seplembre. 
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Krankheiten  des  Hoden ,  des  Samenstranges  und 

ihrer  Umhüllungen. 

Topographie*). 

Am  Hodeosack  (Scrotum)  antertcbeiden  wir  fuof  Schiebleo:  Catia,  Dirtos, 
Greaiaaler,  Tnoica  laginalia  commonit,  Tanica  vaginalis  ipropria.  —  Die  Cutia  leigt 
m  der  Mittdlioie  des  Hodensacket  die  Raphe;  sie  ist  xart,  braoolicb  gefiLrbl,  mit  xabl- 
rticbeo  Schleimbalgen  aod  mit  xerstreut  tlebeodea  Haaren  besetzt;  letalere  acheineo 
nll  ihrem  Bulbos  etwas  über  die  Oberfläche  brnrorzaragen,  namentlich  wenn  die  Haot 
atark  gerunzelt  ist.  —  Die  höchst  contractile  Tnnica  dartoa  besteht  aas  eines  der 
Gotis  genau  aogebefteteo ,  dichten  Netzwerk  rdthlicher  Fasern,  g<rht  nach  Hinten  in  das 
Bindegewebe  des  Dammes,  nach  Vom  in  die  Wurzel  des  Penis  über.  Während  io 
der  Susseren  Haut  die  Trenoungen  der  beiden  Ablbeilongeo  des  HoJensackes  nor  durch 
die  Raphe  angedeutet  wird,  bildet  die  Dartos  eine  Scheidewand  zwischen  den  beiden 
Testikeln.  —  Der  Cremaster  (Tuoica  erjtbroidea)  ist  die  Fortsetzung  der  nnteren 
Fasern  des  Obliquus  abdominis  internus  und  des  Transversus  abdominis.  Gewöhnlich 
ist  diese  Muskelschicht  sehr  dünn;  wenn  aber  grosse  Geschwulste,  namentlich  auch 
alte  Hernien  sich  im  Hodensark  beflnden ,  so  kann  sie  eine  bedeutende  Mirhtigkeit 
erreichen.  Mit  der  Dartos  hängt  der  Cremaster  nur  durch  loses  Bindegewebe,  mit 
der  Tunica  vaginalis  communis  aber  sehr  innig  zusammen.  —  Die  Tunica  vagi- 
nalis communis  s.  fihrosa  ist  die  Fortsetzung  der  Fascia  transversal is .  und  am- 
hnilt  den  Hoden  und  den  Samenstrang  gleichmässig.  Ihre  innere  Fläche  hängt  mit 
dem  äusseren  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  nur  lose  zusammen.  Zwischen  dem 
Vas  deferens  und  den  Gelassen  bildet  sie  im  Samenstrang^ein  Septum.  —  Die  Tn- 
nica vaginalis  propria  ist  ein  ächter  seröser  Sack,  besteht  somit  aus  zwei  inein- 
ander fibprgphenden  Blfittcrn ,  von  denen  das  äussere  die  nach  dem  Hoden  gevrandte 
Fläche  der  Tunica  vaginalis  communis  überzieht,  während  das  innere  an  dem  Hoden 
selbst  haftet  und  diesen,  mit  Ausnahme  des  hinteren  Randes,  an  welchem  sie  eine 
Art  von  Mesenterium  für  den  Nebenhoden  bildet,  vollständig  öberklfidet.  Der  Hode 
ist  somit  nur  an  seinem  hinteren  oberen  Rande  angeheftet.  Die  kleine  seröse  Höhle 
innerhalb  der  Tunica  vaginalis  propria,  steigt  an  der  inneren  S^ite  etwas  höber  am 
Samenstrange  empor  als  an  der  äusseren ,    und    setzt  sich  dann    in    einen    bis    zum 

^)  Vgl.  Band  111.  pag.  847  n.  folgd. 
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P^riloneaiD  parietale  zu  Terfolgenden  Strang  fort.  Dieser  Fortsatz  ist  die  letzte  An- 
deutoog  des  fötalen  Zasammeobaoges  der  Tonica  Taginalis  propria  mit  dem  Baochfelle. 
Die  Hoden  liegen  scbrSg,  so  dass  ihr  oberes  Ende  etwas  nach  Vom,  ihr  unteres 
etwas  nacb  Hinten  gerichtet  ist.  Der  obere  Rand  wird  fom  Nebenhoden  fiberdeckt. 
Die  Drüsensubstanz  des  Hoden  selbst  ist  fon  der  Tonica  albuginea  umschlossen,  einer 
derben,  fibrösen  Haut,  die  von  der  Tnnica  vaginalis  propria  überzogen  wird.  Von 
ihrer  inneren  Fliehe  dringen  Scheidewände  in  die  Drüsensnbstanz  ein.  Am  hinteren 
Kande  bildet  sie  die  unter  dem  Namen  des  Corpus  Higbmori  bekannte  Verdickung, 
dnrch  welche  die  Ductus  seminiferi  hervortreten.  Die  eigentliche  Dräsensubstanz  des 
Hoden  stellt  eine  schwammige,  röthliche  Masse  dar.  aus  der  sich  die  Samencanalchen 
leicht  als  dünne,  lange  Fiden  hervorzerren  lassen.  Die  von  der  Albuginea  ausgehenden 
Scheidewinde  zerlegen  die  Drüse  in  eine  grosse  Anzahl  von  Lippchen,  deren  AnsfSh- 
mngsginge  in  dem  Rete  vasculosum  Halten  zusammenstossen ,  um  demnächst  als  Ductus 
seminiferi  das  Corpus  Higbmori  zu  durchbohren.  —  Der  auf  dem  oberen  Rande  des 
Hoden  mhende  Ncbenhode  zeigt  ein  dickeres  vorderes  Ende,  den  Kopf  und  ein 
betrichtlich  dünneres,  hinteres  Ende,  den  Schwanz.  Der  ganze  Nebenhode  besteht 
ans  einem  sehr  langen,  in  unzähligen  dicht  gedrängten  Windungen  veriaufenden  Canal. 
Dieser  entspringt  aus  den  Ausfihmngsgingen  des  Rete  vasculosum  und  setzt  sich  an- 
derer Seits  in  das  Vas  deferens  weiter  fort,  welches  von  seinem  hinteren  Ende  auf- 
•leigt  —  Der  ganze  Hode  ist  sehr  beweglich;  die  Tunica  dartos  ond  der  Cremaster 
können  ihn  dnrch  ihre  Zosammenziehongen  gegen  den  Leistenring  emporzieben. 

Analog  der  überraschend  schnellen  Entwickelung  der  weiblichen  Brüste  zor  Zeit 
der  beginnenden  Pubertät,  wachsen  auch  die  Hoden  zur  selben  Zeit  binnen  weniger 
Monate  um  das  Doppelte  ihres  früheren  Volumens  und  erreichen  oft  binnen  Jahresfrist 
die  Grosse,  zu  welcher  sie  sich  überhaupt  entwickeln  werden.  Sovrie  man  aber  bei 
jongen  Mädchen  die  Entwickelung  der  Brüste  zuweilen  aufliallend  lange  zurückbleiben 
sieht,  so  bleiben  auch  die  Hoden  zuweilen  lange  Zeit  und  manchmal  für  immer 
laffiillend  klein. 

Der  Samen  st  rang  besteht  aus  dem  Vas  deferens,  den  Geflsse«  und  den  Nerven 
dm  Hoden.  Diese  Theiie  treten  erst  im  Abdominalring  des  Leistencanals  zusammen, 
weiter  aufwärts  giebt  es  keinen  Samenstrang,  da  die  Vasa  spermatica  für  sich  weiter 
aufwärts  verlaufen,  das  Vas  deferens  aber  schräg  abwärts,  nach  Hinten  und  Innen 
ma  Bbscngmnde  sich  fortsetzt.  Der  Samenstrang  verläuft  durch  den  Leistencanal, 
kriflUDt  sich  über  den  Ramus  horizontalis  pubis  vrie  über  eine  Rolle  abwärts  und 
gehl  dann  in  derselben  Richtung  lum  Hoden.  Bei  seinem  Eintritt  in  den  Abdominal- 
riBg  (hintere  Oelfnung  des  Leistencanals)  wird  er  von  der  Arteria  epigastrica  mit 
eiocm  nach  Oben  nnd  Innen  offenen  Halbbogen  umfasst;  jedoch  bleibt  dieselbe  immer 
noch  5  bis  9  Millimeter  von  ihm  entfernt.  Das  Vas  deferens  liegt,  im  Verhält niss 
m  den  übrigen  Bestandtheilen  des  Samenstranges,  nach  Hinten  und  Aussen  und  biegt 
sich  bei  seinem  Cebergange  in  die  Cauda  epididjmidis  noch  weiter  nach  Hinten.  Die 
Dicke,  Glätte  und  Festigktit  seiner  Waodungen,  sowie  das  stärkere  Volumen  lassen 
dasselbe  ton  den  biegsamen  dünnhäutigen  Gefissen,  sofern  deren  Wandungen  nicht 
krankbafl  verdickt  sind  (Varicocele),  nnd  von  den  Nerven  des  *Samenstranges  leicht 
unterscheiden.  Die  Arterien  des  Samenstranges  entspringen  aus  drei  Quellen.  Die 
wesestlicbste  ist  die  Arteria  spermatica,  welche  aus  dem  vorderen  Umfange  der 
Aorta  abdominalis,  nahe  den  Renales,  entspringt  nnd  einen  integrirenden  Theil  des 
Samenstranges  ausmacht.  Sie  vertheilt  sich  im  Hoden  und  Nebeoboden.  Die  Arteria 
deferentialif  entspringt  aus  einer  der  Arteriae  vesicales,  giebt  dem  Vas  deferens 

BardelshsD,  Chirurgie.    6.  Aufl.    IV.  18 
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Aes(e  und  iSuft  an  diesem  bis  zam  Nebenhoden  hinab,  «o  sie  mit  den  Aeslen  der 
Spermatica  anastomosirt  und  auch  noch  kleine  Zweige  zu  der  Tonica  vaginalis  com- 
munis und  zum  Cremaster  absendet.  Die  Arteria  cremasterica  entspriogt  aus 
der  Epigastrica ,  Tersieht  vorzugsweise  deo  Cremaster  und  anastomosin  mit  der  vorher- 
gehenden. Die  Venen  des  Hoden  bilden,  wfthrend  sie  im  Samenstraog  emporsleigeOt 
ein  maschenförmiges  Geflecht,  den  Plexus  pampiniformis,  aus  welchem  schliess- 
lieh  die  Venae  spermaticae  hervorgehen.  Die  Vena  spermatica  dextra  mündet  direct 
in  die  Vena  cava  inferior,  die  Ven.  sp.  sinistra  dagegen  in  die  Renalis  sioistra.  Die 
Lymphgefilsse  des  Samenstraoges  ergiessen  sich  in  die  Lymphdrusen  des  Beckens. 
Die  Nerven  bilden  den  ebenfalls  in  dem  Samenstrange  enthaltenen  Plexus  spermaticus, 
der  theils  aus  dem  Plexus  lumbalis  der  RQckenmarksnerven ,  Iheils  aus  dem  Sympalhicua 
seine  Aeste  erhttU. 

Die  Gefflsse  und  Nerven  des  Scrotum  kommen  gleichfalls  von  verschiedenen 
Seiten.  Aus  der  Pudenda  interna  entspringt  in  der  Höhe  der  Insertion  des  Muscolns 
ischio-cavernosus  ein  Ast,  der  wesentlich  zur  Scheidewand  des  Scrotum  verliuft,  die 
Arteria  septi.  Aus  der  Femoralis  entspringen  mehrere  kleine  Aeste,  Arteriae 
pudendae  externae,  namentlich  zwei,  welche  sich  zur  flosseren  Haut  des  Hoden- 
sackes  und  zur  Dartos  begeben.  Alle  diese  Aeste  anastomosiren  unter  einander.  Die 
Venen  nehmen  denselben  Verlauf  in  umgekehrter  Richtung ;  die  Lymphgefasse  be> 
geben  sich  zu  den  oberflächlichen  Leistendrusen.  Die  Nerven  des  Scrotum  entspringen 
aus  dem  Pudendus  internus,  dem  Obturatorius,  dem  Genito-cruralis ,  dem  lleo-scrotalia 
(sämmtlich  ans  den  Plexus  lumbalis  und  sacralis). 


Erstes   Capitel. 

Bildungsfehler. 

Chirurgisches  Interesse  haben  eigentlich  nur  die  Lageverände- 
rungen.  Da  der  Hode  einer  Seits  im  Leistencanal  oder  gar  ober- 
halb desselben  dauernd  verweilen  (Cryptorchismus),  anderer  Seits 
aber  in  fehlerhafter  Richtung,  namentlich  zu  weit  nach  Hinten  hinab- 
steigen kann,  muss  man,  sobald  es  sich  um  eine  Geschwulst  dieser 
Gegenden  handelt,  zunächst  das  Scrotum  untersuchen,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  auch  beide  Hoden  sich  an  der  richtigen  Stelle  befinden. 
Eine  besondere  Bedeutung  gewinnt  der  verspätete  Descensus, 
wenn  der  Hode  auf  seinem  Wege  sich  entzündet  und  anschwillt. 
Dies  kann  dadurch  bedingt  werden,  dass  der  Leistencanal  inzwischen 
für  das  Volumen  des  Hoden  zu  eng  geworden  ist,  kann  aber  auch 
auf  zufäUigen  Verletzungen  beruhen.  Findet  siah  der  Hode  nicht  im 
Scrotum,  so  liegt  er  wahrscheinlich  noch  in  der  Bauchhöhle  oder  im 
Inguinalcanal.  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  er  längs  der  Schenkel- 
gefässe,  durch  den  sogenannten  Canalis  cruralis,  heraustiitt,  noch 
seltner  diejenigen,  in  welchen  er,  durch  den  Leistencanal  hervortretend, 
weiterhin  seinen  Weg  gegen  den  After  genommen  hat  AUe  an 
fehlerhaften   Stellen   liegenden   Hoden    sind   kleiner    und  weniger 
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empfindlich,  als  sonst,  besitzen  nicht  die  normale  Structur,  secerniren 
kein  Sperma  und  scheinen  zu  Degenerationen  geneigter  zu  sein. 

Ausser  dieser  Form  der  Atrophie  beobachtet  man  eine  Verklei- 
nerung der  ursprünglich  zur  normalen  Grösse  entwickelten  Hoden  in 
Folge  von  Erkrankungen,  namentlich  durch  Schrumpfung  nach  Entzün- 
dungen (vgl.  Cap.  IV.),  durch  Compression  bei  Hydrocele  (vgl.  Cap.  V.). 

Vidal  eniblt  ans  eigener  ErfabroDg  zwei  Beispiele  seltener  Ektopieo  des  Rode o. 
1)  Descensos  aoomalos  femoralis.  Der  Hoden  balle,  nachdem  er  dnrcb  die 
Foasa  ovalis  fasciae  latae  benrorgetreten  war,  sieb  ganz  nach  Art  einer  gewöhnlichen 
Schenkelbemie  anfwirls  gewandt;  durch  den  Leislencanal  war  inzwischen  ein  Darm- 
brach  henorgetreten.  In  diesem  Falle  hatte  der  Hoden  ohne  irgend  einen  Süsseren 
Einflnai  den  falschen  Weg  genommen.  —  Ein  aus  der  ilteren  Literatur  bekanntes 
Beiapid  derselben  Eklopie  nnterscheidet  sieb  dadurch ,  dass  der  Hoden  orsprfinglich  an 
4er  richtigeo  Stelle  hinabgestiegen,  ton  dem  Kranken  aber  gewaltsam  zoröckgedringt 
wordicii  war  und  erst  hierauf  den  falschen  Weg  eingeschlagen  hatte.  —  2)  Descensos 
a Domains  perinealis.  Der  Hoden  lag  Tor  dem  After,  da,  wo  man  den  ersten 
Eioscknitt  bei  der  Sectio  bilateralis  macht.  Ein  Bruder  dieses  Mannes  bot  dieselbe 
Eklopie  dar;  der  Vater  halle  sie  nicht. 

Nach  den  Untersochongen  ron  Follin  und  Goubaui  (Gaz.  mäd.  de  Paris  1856. 
■o.  18  n.  folg.)  sind  die  früheren  Angaben  ton  Harsbal,  wonach  unter  10,800  Cod- 
acribirtea  5  mit  rechtsseitigem ,  5  mit  linksseitigem  ond  nur  1  mit  beiderseitigem  Crypl- 
orchismoa  Torkamea,  für  die  relatife  Seltenheit  dieses  Debels  in  der  Thal  maaasgebend. 
Ihre  Untersuchungen  (an  Menschen  und.Thieren)  bestätigen  auch,  dass  der  anomal 
liegende,  namentlich  der  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebene  Uode  überhaupt  in  der 
Eatwicfcelong  zurückbleibe.  In  dem  Samenbliscben  derselben  Seite  fehlten  in  3  Fällen 
die  Spematozoiden  ginzlicb,  wahrend  sie  sich  auf  der  anderen  Seite,  wo  der  Hode 
im  Scrotnm  lag,  fanden.  In  der  Leiche  eines  20jihrigen  Mannes  mit  beiderseitigem 
Cryptorchisaana  konnten  auch  auf  beiden  Seiten  keine  Spermatozoiden  nachgewiesen 
wcrico.  Beiderseitiger  Crjptorchismos  ist  somit  ein  Grund  zur  Unfruchtbarkeit,  wofür 
a«di  frühere  Beobachtungen  an  Tbieren  sprechen.  Der  im  Bauch  oder  Leislencanal 
iBffückgeMiebene  Hode  scheint  eine  Art  fibröser  Entartung  au  erleiden,  indem  die 
SuMOcaBilcben  immer  mehr  verengt  werden,  wSbreod  sieb  die  Septa  starker  ent- 
wkkehi.  Weiterbin  unterliegt  er  in  der  Regel  der  fettigen  Degeneration.  Nicht  ganz 
sdten  ladet  sich  eine  Trennung  der  einzelnen  Theile  des  Hoden  in  der  Art,  dass  der 
eifentliche  Hode  im  Leislencanal  zurückbleibt,  wihrend  der  Nebenhode  und  das  Vas 
deferaos  ?on  ihm  abgelöst  und  in  das  Scrotum  hinabgestiegen  sind.  Alsdann  sind 
letztere  auch  gut  entwickelt  und  enthalten,  ebenso  wie  das  entsprechende  Samenbläs- 
cben,  eine  braunliche  Flüssigkeit,  welche  jedoch  keine  Spermatozoiden,  sondern  nur 
gelbliehe  lügeichen  unter  dem  Mikroskope  erkennen  ISsst. 

Godard  (Gai.  des  bApit  1856.  no.  80.  Moniteur  des  bApil.  1856.  no.  51  o.  f.) 
bat  42  raie  too  Cryptorchismos  gesammelt ;  37  waren  einseitig  (Monorchismus),  und 
oatar  dieaea  12,  in  welchem  der  zurückgebliebene  Hode  krank  war  (6  Mal  Krebs, 
6  Mal  Epididymitis).  Dagegen  hat  Godard  auch  6  Falle  beobachtet,  in  denen  der 
zorickgebliebene  Hode  gesund  und  der  herabgestiegene  krank  war  (5  Mal  in  Folge 
von  Tripper,  I  Mal  durch  den  Druck  einer  Bandage).  Der  ektopische  Hode  ist  leicht 
Josalten  ausgesetzt,  namentlich,  wenn  er  im  Perineum  liegt. 

18* 
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Verletzungen. 

Wunden  des  Hodensackes  *)  sind  bei  Weitem  häufiger  ge- 
riwese  und  gequetschte  als  reine.  Letztare  können  eine  bedenkliche 
Blotinif  am  den  ziemlich  starken  Arterien  des  Scrotum  bedingen. 
AfB  grlteeren  Scrotalwunden  fallen  die  Hoden  hervor,  entweder  un- 
■ÜteflHU'  nach  der  Verletzung  oder  spSter,  wenn  die  Ränder  der 
Winde  durch  Gangran  zerstört  werden.  Dieser  Prolapsus  testi- 
e all  bat  keine  grosse  Bedeutung,  sofern  nur  der  Substanzverlußt  am 
nidit  allzu  bedeutend  und  die  Quetschung  des  Hoden 
erheblich  ist  Die  Verletzung  kann  in  solchen  Fällen  ganz  ent- 
MtAefa  aossdien.  namentlich  wenn  sie  sich  bis  auf  den  Penis  und 
die  benachbarten  Bauchdecken  erstreckt,  und  dennoch  wird  durch  eine 
zweefcfliissige  Behandlung  Heilung  erzielt  Diese  hat  vor  Allem  für 
die  Beposition  des  vorgefallenen  Hoden  zu  sorgen,  wobei  dieser  mög- 
Kebat  sdionend  behandelt  werden  muss^  während  man  die  Wunde  im 
Hodcnaack  zum  Behuf  einer  leichteren  Reposition  unbedenklich  dila- 
timi  dar!  Ist  die  Verletzung  bereits  einige  Tage  alt,  so  dass  zwi- 
schen dem  Hoden  und  den  WundriUidem  sich  Adhäsionen  entwickelt 
habe»,  während  die  Wundöffnung  durch  die  inzwischen  eingetretene 
EotzQndungsgeschwulst  zu  eng  geworden  ist,  so  muss  man  jene  Ad- 
bäaionen  lösen,  die  Wimde  dilatiren  und  demnächst  reponiren,  worauf 
inmer  noch  ein  verhältnissmässig  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  ist 
Besondere  Beachtung  erheischt  bei  frischen  Wunden  die  Beschaffenheit 
der  Wundränder.  Sind  diese  glatt  getrennt  und,  wenn  auch  in 
Lappen  zerrissen,  doch  —  dem  Ansehen  nach  —  lebensfähig  ge- 
blieben, so  legt  man  Nähte  oder  Serres  fines  an,  um  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  genaue  Vereinigung  zu  bewirken.  Wenn  da- 
gegen die  Wundränder  bedeutend  gequetscht;  uneben,  zackig  sind,  so 
muss  man  sie  vor  dem  Nähen  durch  Anfrischung  bald  mit  dem 
Messer,  bald  mit  der  Scheere  vollständig  glätten,  so  dass  die  voraus- 
sichtlich der  Nekrose  verfallenden  Theile  ganz  entfernt  werden.  Ist 
die  Ausdehnung  der  Zei*störung  zu  gross,  oder  kommt  man  erst  hinzu, 
nachdem  Gangrän  eingetreten,  so  kann  zwar  von  erster  Vereinigung 
gar  nicht  die  Rede  sein,  aber  man  kürzt  den  Rrankheitsverlauf  we- 
sentlich ab,  indem  man,  sobald  nur  die  Ränder  des  Defects  und  der 
Hoden    selbst   mit  Granulationen   bedeckt  sind,  durch  Ablösen    und 

')  Vgl.  Foacart,  Gaiette  de«  höpittox,  1846,  Döcenbre. 
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Heranziehen  der  leicht  zu  verschiebenden  Scrotalhaut  (Oscheoplastik) 
die  vorhandene  Lücke  schliesst  oder  doch  vermindert. 

Beispiele  fon  glucklicher  Heiiong  bedeoteoder  ood  stark  gequetschter  Wuodeo  des 
Scffotom  sind  nicht  gant  selten. 

I.  Beobachtung  von  Wolf  (Journal  de  m^decine  t.  77).  Ein  Stier  durchbohrte 
Dit  seinem  Home  einem  Bauer  das  Scrotom,  hielt  ihn  mehrere  Secunden  in  der 
Loft  and  warf  ihn  dann  gegen  eine  Mauer.  M  an  fand  eine  gerissene  und  gequetsehte 
Lappcownnde.  Die  Tunica  faginalia  war  geöffnet,  das  Septum  zerrissen,  beide  Hoden 
lacea  bloas.  Die  Spitze  des  Homs  hatte  überdies  die  Vorbaut  zerrissen  und  den  Penis 
dardi  die  Serotalwunde  hindurch  gedringt  und  in  ihr  eingeklemmt.  Die  Wunden  war- 
des  mit  dem  Messer  geglättet,  durch  Nfthte  tereinigt,  —  nach  3  Wochen  war  die 
Heäang  follendet. 

II.  Beobachtnng  ton  R  o  o  i  d.  Ä.  (Discussion  sor  les  plaies  d'armes  ä  feu,  Bol- 
lelin  de  i'Acad^mie  de  m^dccine  de  Paris.  1 848.  t.  XIII.  pag.  1313).  Einem  jungen  Manne 
ging  eine  Flintenkugel  ton  Vom  nach  Hinten  durch  das  Scrotum,  ohne  die  Testikel 
za  ferletzen,  aber  mit  follstäodiger  Zerstörang  des  Septum  und  Prolapsus  beider 
Testikel.  Rom  frischte  die  gezackten  Wuodränder  an,  repooirte  die  Testikel  und 
tercinigte  die  Wunden  durch  die  Naht  mit  Tollstäodigem  Erfolge. 

HL  Beobachtung  von  Gast  od  (Aonales  de  la  socidtö  de  medecine  de  Montpellier, 
1 906).  Ein  70jähriger  Mann  wurde  ? on  einem  wild  gewordenen  Esel  etwa  300  Schritt 
weh  geachleift  Der  Boden  war  uneben  und  steinig,  so  dass  der  Mann  nicht  blos 
znUreiche  Ezcoriationen ,  sondern  auch  eine  lange  Wunde  der  rechten  ScrotalhSlfle 
mit  Prolapsas  testiculi  eriitt.  Der  Samenstrang  wurde ,  indem  der  Hode ,  während  der 
Köipcr  weiter  geschleift  wurde,  unter  das  Kreuzbein  zu  liegen  kam,  so  heftig  gezerrt, 
dass  er  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  hinabreichte.  Das 
Scrotam  sowohl  als  die  Tunica  alboginea  waren  durch  eine  Menge  kleiner  scharfer 
Steine  zerrissen  und  mit  vielen  derselben  gleichsam  gespickt.  Auch  die  Scrotal buhle 
war  damit  angefüllt.  Das  obere  Ende  der  Epididymis  war  abgelöst.  Gaston 
schwankte,  ob  er  nicht  den  Samenstrang  abschneiden  solle ,  entschloss  sich  aber  doch 
sor  Repoaition,  nachdem  er  die  Theile  aufs  Vorsichtigste  gereinigt  hatte.  Die  Wun- 
deo  worden  mit  Charpie  bedeckt  und  mit  erweichenden  Decocten  catapiasmirt.  Die 
Hciiiiog  erfolgte  auf  dem  Wege  der  Granulation  in  3j  Tagen;  jedoch  blieben  sowohl 
der  Testikel  als  der  Fnniculus  betrachtlich  verdickt,  und  ersterer  adbärirte  der  Narbe, 
da  er  selbet  einen  wesentlichen  Theil  der  Granulationen  geliefert  hatte.  —  Eine  ähn- 
liche Beobachtung  von  Voillemier  erwähnt  Foncart  I.  c. 

Wunden  der  Hoden  haben,  wenn  sie  nicht  mit  erheblicher 
Quetschung  verbunden  sind,  im  Allgemeinen  keine  grosse  Bedeutung, 
sofern  der  verletzte  Hode  übrigens  gesund  ist.  Bestanden  bereits 
Degenerationen,  so  sieht  man  die^e  oft  in  Folge  einer  zufälligen  Ver- 
letzung sich  sehnen  verschlimmem.  —  Im  Allgemeinen  bestehen  die 
Gefahren  in  der  Entzündung  und  der  —  namentlich  wenn  zugleich 
Quetschung  besteht,  nicht  selten  eintretenden  —  partiellen  Nekrose. 
Dabei  ist  auf  die  Möglichkeit  eines  diagnostischen  Irrthums  aufmerk- 
sam zu  machen,  welchen  bereits  Petit  angemerkt  hat.  Wenn  die 
Verletzung  in  die  Substanz  des  Testikels  eingedrungen  ist,  so  können 
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sieb,  Damentlich  wenn  die  Wundrinder  stark  klaffen,  kleine  Bändel 
von  DrQsencanälchen,  durch  die  EntzQndungsgeschwulst  emporgedrängt, 
aus  der  Wunde  hervorwölben  und  das  Ansehen  von  nekrotischem 
Bindegewebe  gewinnen.  Ein  unvorsichtiger  Arzt  oder  auch  der  Kranke 
selbst  kann  dann,  indem  er  das  nekrotische  Gewebe  entfernen  will, 
eine  grosse  Masse  von  Samencanälchen  heraushaspeln,  —  nach  Petit, 
sogar  den  ganzen  Hoden  entleeren. 

Vidal  erwihot,  dait  er  sdbtt  drei  Mal  Zeage  gewesei  sei,  wie  der  getoade 
flde  irrtbömlicher  Weise  mit  eioem  Troicart  angeslockeD  warde,  obne  dass  daraus 
flble  Folgen  oder  auch  our  kefliger  Schmen  entstandeo  wire.  Nock  hiofigcr  aak  er 
xafällige  Paactiooeo  des  entzöodetea  Hoden  mit  der  Laocette  obne  NaehllMil ,  ja  sogar 
mit  einem  gewissen  Vortbeii  (fgl.  Orcbitis)  aasfSbren.  —  Dagegen  sind  Beispieie  ton 
Oppiger  Wucberong  eines  zoßlliig  pnnctirten  Hoden-Carcinoms  nicbt  minder  biofig. 

Quetschungen  des  Hodensacks  (ohne  Wunde)  erhalten  ihre 
Bedeutung,  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Quetschung 
selbst,  einer  Seits  durch  die  Betheiligung  des  Hoden,  anderer  Seits 
durch  die  Masse  und  den  Sitz  des  Blutergusses.  Quetschungen 
des  Hoden  selbst  sind,  namentlich  im  Augenblick  der  Verietzung, 
sehr  schmerzhaft;  weiterhin  aber  kann  der  Schmerz,  selbst  wenn 
Eiterung  und  Nekrose  folgt,  unbedeutend  sein.  Alle  höheren  Grade 
der  Quetschung  des  Hoden  veranlassen  Entzündung  (Orchitis  trauma- 
tica), welche  fast  immer  zur  Eiterung  und  gewöhnlich  zum  Verlust 
des  ganzen  Organs  führt. 

Haeiiiatacele. 

Blutergüsse  im  Hodensack  werden  als  Blutbruch,  Hae- 
matocele,  bezeichnet.  Höchst  selten  entstehen  solche  spontan;  viel- 
mehr sind  sie  fast  immer  traumatischen  Ursprungs,  in  der  Regel  yon 
Quetschung  abhängig.  Der  Bluterguss  findet  entweder  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  Statt;  im  letzteren  Falle 
infiltrirt  das  Blut  das  Bindegewebe  im  Scrotum  (Haematocele  extra- 
vaginalis);  im  erstercn  dehnt  es  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis 
propria  aus  (Haematocele  intravaginalis). 

1.  Haematocele  extravaginalis.  Blutergüsse  in  das  lockere 
Bindegewebe  des  Scrotum  können  schon  durch  leichte  Quetschungen 
zu  Stande  kommen.  Das  Blut  kann  sich  auch  dahin  senken  bei  Ver- 
letzungen des  Penis,  der  Inguinalgegend  oder  des  Dammes.  Der 
Hodensack  wird  meist  in  dem  Grade  ausgedehnt,  dass  seine  Falten 
verstreichen  und  eine  wenig  schmerzhafte,  dunkel  blauroth  gef&rbte, 
auch  wohl  bräunlich  gefleckte  Geschwulst  entsteht,  welche  sich  so 
weit  ausdehnen  kann,  dass  auch  ein  Theü  der  Haut  des  Penis  zu 
ihrer  Entwickelung  verwandt  wird.   Zuweilen  ist  die  Geschwulst  noch 
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v»D  einem  blanen  Hofe  umgeben,  der  sich  auch  Aber  das  Perineum, 
gegen  die  Schenkel  hin  erstrecken  kann.  Hierbei  handelt  es  sich 
offenbar  um  eine  Quetschung  geringeren  Grades,  —  sofern  Oberhaupt 
Quetschung  vorangegangen  ist  —  und  die  Prognose  ist  daher  relativ 
gQnstig.  Die  Aufeaugung  des  ergossenen  Blutes  erfolgt  unter  An- 
wendung der  Kälte. 

Hat  sich  dagegen  das  Blut  nicht  blos  in  das  Bindegewebe  infiltrirt, 
sondern  in  gri^sseren  Herden  oder  Klumpen  angesamm^t,  so  ist  die 
Resorption  nicht  mit  gleicher  Sicherheit  zu  erwarten,  vielmehr  entsteht 
dann  gewöhnlich  Entzündung  und  Eiterung.  Die  Diagnose  stQtzt 
«eh  einer  Seits  auf  die  grössere  Schroerzhaftigkeit  unmittelbar  nach 
der  Verlegung  und  die  gewöhnlich  bekannte  Einwirkung  einer  grösseren 
Gewalt,  demnächst  auf  die  mehr  ungleichmässige  Beschaffenheit  der 
Gesdiwulst,  in  der  man  einzelne  harte  Stellen,  gleichsam  festere 
Knoten  entdecken  kann.  Ist  aber  bereits  längere  Zeit  verstrichen, 
seit  die  Verletzung  Statt  gehabt  hat,  so  kann  die  Diagnose  s^r 
schwierig  werden.  Dann  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  der  Bluterguss 
Ausserhalb  oder  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  sitzt;  für  Ungeübte 
wäre  selbst  eine  Verwechselung  mit  anderweitigen  Geschwülsten  des 
Samenstranges  und  des  Hoden  möglich.  —  Die  Behandlung  hat 
auch  hier  Eiterung  zu  verhüten  und  die  Resorption  zu  befördern. 
Gelingt  dies  nicht,  so  muss  der  Abscess  frühzeitig  ineidirt  werden, 
um  weitere  Eiterinfiltration  zu  vermeiden. 

2.  Haematocele  intravaginalis.  Ein  Bluterguss  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  commum's  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gleicfafoUs  m  Folge  von  Quetschungen;  jedoch  hat  man  gerade  für 
diese  Art  der  Hämatocele  die  spontane  Entstehung  häufiger  angenommen. 
Gewiss  hat  man  viele  Hämatocelen  der  Art  als  spontan  entstanden 
bezeichnet,  deren  Entstehung  nur  deshalb  nicht  auf  eine  Verletzung 
zurückgeführt  werden  konnte,  weü  der  Patient  diese  selbst  vergessen 
hatte.  Jedoch  werden  auch  von  zuverlässigen  Autoren  Beobachtungen 
voB  spontaner  Hämatocele  angeführt,  in  denen  jedes  Trauma  ausge- 
schlossen und  eher  eine  Dyskrasie  (namentlich  Scorbut)  als  Ursache 
an^iommen  werden  konnte.  —  Die  Tunica  vaginalis  propria  kann 
vor  der  Entstehung  des  Blutergusses  entweder  normal  oder  bereits 
krank  gewesen  sein;  namentlich  handelt  es  sich  oft  um  eine  schon 
Unger  bestehende  FüUung  ihrer  Höhle  mit  seröser  Flüssigkeit  (Hydro- 
eele).  Im  letzteren  Falle  ist  die  Entstehung  der  Hämatocele  leichter ; 
das  ergossene  Blut  mischt  sich  mit  der  bereits  angesammelten  Flüs- 
sigkeit Die  Hydrocele  wird  in  eine  Hämatocele  umgewandelt  —  Die 
Diagnose  der  intravaginalen  Hämatocele  bietet  in  der  Regel  grössere 
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Hiofigsten  wird  diese  Himatocek  mit  der  gewdliDlkhea  Hjdrocele 
Terwecfaselt,  bei  deren  Besefareibong  wir  auf  die  diloreotielle  DiagBOsc 
zorüekkommen  luQäsen.  —  Die  Behandlung  Temag  nur  in  ganz 
Imdien  traiunatisefaen  F3üen  die  Resorption  des  in  die  Höhle  der 
Tnnica  vaginalis  ergossenen  Bfaites  in  der  oben  angegebenen  Weise 
bcrbeizol&liren.  Meist  moss  dasselbe  entleert  werden;  es  handelt  sieh 
dann  um  dieselbe  Operation,  die  wir  bei  der  Hrdroeele  werden  kennen 
lernen.  Niemals  wird  aber  too  einer  solehen  Operation  unmittelbar 
naeh  der  Verletzung,  die  den  Bluterguss  veranlasste,  die^ede  sdn 
können.  Erfolgt  nimlieh  der  Blutei^nss  in  die  Höhle  der  Tunica 
vaginalis  unmittelbar  nach  einer  Quetschung,  so  müssen  nothwendig 
auch  die  fibrigen  Bedeckungen  des  Hoden  gequetscht  sein,  und  man 
wfirde  daher  durch  frühzeitige  Spaltung  zur  eitrigen  Infiltration  der- 
selben Veranlassung  geb^.  —  Die  spontane  Hämatoeele  erheisdit 
Tor  Allem  BerOcksichtigung  des  Gnindübels,  sofern  dies  ergründet 
werden  kann  und  der  Behandlung  zugängig  ist  Ineision  der  Scheiden- 
haut dürfte  dabei  niemals  indicirt  sein. 


DritiM  Capitel. 

Neuralffien  des  Hoden. 
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Naeh  dem  Vorgange  von  Curling,  welcher  über  die  Neurosen 
des  Hoden  besondere  Untersuchungen  gemacht  hat,  unterscheidet  man 
die  eigentliche  Neuralgie  dieses  Organs  von  einer  erhöhten  Empfind- 
lichkeit desselben  und  bezeichnet  letztere  als  „Reizbarkeit  des  Hoden ^. 

1.     Reizbarkeil  des  Hodeo.     Irritabletestts. 

Die  erhöhte  Reizbarkeit  des  Hoden  giebt  sich  dadurch  kund, 
dass  derselbe  auch  nicht  den  geringsten  Druck,  selbst  nicht  die  Rei- 
bung der  Kleidungsstücke  ertragen  kann.  Schon  die  Erschütterung 
bei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  erregt  so  heftigen  Schmerz,  dass 
der  Patient  die  ruhige  Lage  nur  ungern  verlässt  Der  Schmerz  kann 
sich  auch  weiter  zur  Leistengegend  erstrecken  und  durch  Bewegun- 
gen veranlasst  werden,  welche  scheinbar  mit  dem  Hoden  gar  nichts 
zu  thun  haben,  so  namentlich  durch  Drängen  bei  der  Stuhlentleerung, 
wobei  der  Hode  durch  die  Contraction  des  Cremaster  gehoben  wird. 
Steht  der  Patient  aufrecht,  ohne  den  Hoden  zu  unterstützen,  so  wird 
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der  Schmerz  sofort  erregt  oder  gesteigert.  Bald  leideii^l>eide  Hoden, 
bald  nur  der  eine,  in  manchen  Fällen  selbst  nur  ein  bestimmter 
Theii  des  einen.  Reine  krankhaAe  Veränderung  lässt  sich  an  den 
empfindlichen  Theilen  nachweisen;  höchstens  besteht  eine  geringe 
Schwdlung,  namentlich  am  Samenstrange,  eine  leichte  Erweiterung 
der  Venen  desselben  und  Schlaffheit  des  Scrotum.  Gewöhnlich 
dauot  dieser  Zustand  Monate  lang  an.  Die  Patienten  sind  schwäch- 
lichen, sogen,  nervösen  Temperaments,  leiden  in  der  Regel  auch 
andoireitig,  namentlich  an  Hypochondrie  und  Verdauungsstörungen, 
und  werden,  wenn  sie  es  nicht  schon  sind,  durch  dies  empfindliehe 
Leiden  melancholisch.  Alle  ihre  Gedanken  werden  dadurch  absorbirt, 
das  Leben  bietet  ihnen  nichts  Erfreuliches,  sie  bilden  sich  ein,  nie- 
mals von  diesem  Uebel  befreit  werden  zu  können,  oder  hoffen  Rettung 
Yon  der  Castration,  die  sie  deshalb  oft  stürmisch  verlangen. 

Aetiologie.  Häufig  lässt  sich  übermässige  oder  missbrSuch- 
liehe  Benutzung  der  Genitalien  als  Veranlassung  nachweisen;  in 
manchen  Fällen  liegt  ihm  vielleicht  geschlechtliche  Abstinenz  zu 
Grunde.  Vidal  und  Romberg  erwähnen  Fälle,  in  welchen  die  Ver- 
heirathung  zur  Heilung  führte.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  diese  er- 
höhte Empfindlichkeit  nach  Entzündung  des  Hoden  zurück. 

Die  Prognose  ist,  trotz  der  beträchtlichen  Störung  des  Allge- 
meinbefindens, welche  sich  bald  einstellt,  keinesweges  schlecht,  sofern 
nur  die  bedingenden  Momente  beseitigt  werden  können. 

Die  Behandlung  muss  daher  auch  vor  Allem  auf  die  Aetiologie 
des  Uebels  Rücksicht  nehmen.  Demnächst  muss  man  für  gute  Er- 
nährung durch  leicht  verdauliche  Speisen  und  für  Verbesserung  der 
Verdauung  Sorge  tragen.  Kalte  Bäder  (Sitzbäder),  die  kalte  Douche 
und  der  innere  Gebrauch  des  Eisens  sind  zu  empfehlen.  Ein  Trag- 
beutel zum  Schutz  und  zur  Unterstützung  der  Hoden  schafft  Erleichte- 
rung. Häufig  geh'ngt  es,  durch  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  dem 
PatiCTten  das  Uebel  weniger  empfindlich  zu  machen.  Veränderungen 
des  Aufenthaltsortes,  Reisen  u.  dgl.  haben  sich  nützlich  erwiesen. 
Für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  das  Uebel  wirklich  auf  allzu  langer 
geschlechtlicher  Abstinenz  beruht,  ist  die  Verheirathung  zu  empfehlen. 
Unter  keiner  Bedingung  sollte  man  sich  zur  Gastration  entschliessen, 
da  es  sich  um  ein  Leiden  handelt,  welches  einer  Seits  von  selbst 
oder  doch  durch  viel  mildere  Mittel  zur  Heilung  gelangen,  anderer 
Seits  aber  auch  nach  Entfernung  des  einen  Hoden  in  dem  anderen 
wieder  auftreten  kann. 

Ronberg  erziUt  eio  in  mekrfedier  Bexiebong  lehrreiches  Beispiel.  Man  haUe 
enrm  Kranhco  «legeo  iitam  Uebels  einen   föUig  gesonden  Hoden  eistirfHrt.     Acht 
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sich,  namentlich  wenn  die  Wundränder  stark  klaffen,  kleine  Bündel 
von  Drüsen canälchen,  durch  die  Entzündungsgeschwulst  emporgedrängt, 
aus  der  Wunde  hervorwölben  und  das  Ansehen  von  nekrotischem 
Bindegewebe  gewinnen.  Ein  unvorsichtiger  Arzt  oder  auch  der  Kranke 
selbst  kann  dann,  indem  er  das  nekrotische  Gewebe  entfernen  will, 
eine  grosse  Masse  von  Samencanälchen  heraushaspeln,  —  nach  Petit, 
sogar  den  ganzen  Hoden  entleeren. 

Vidal  erwähnt,  dass  er  selbst  drei  Mal  Zenge  gewesen  sei,  wie  der  gesunde 
jlode  irrthQmiicher  Weise  mit  einem  Troicart  angestochen  wurde,  ohne  dass  daraus 
ilble  Folgen  oder  auch  nur  heftiger  Schmers  entstanden  wäre.  Noch  hSufiger  sah  er 
lufällige  Panctionen  des  entzündeten  Hoden  mit  der  Lancette  ohne  Nachtheil ,  ja  sogar 
mit  einem  gewissen  Vortbeil  (vgl.  Orchitis)  ausfuhren.  —  Dagegen  sind  Beispiele  fon 
üppiger  Wucherung  eines  zufällig  punctirten  Hoden-Carcinoms  nicht  minder  hflufig. 

Quetschungen  des  Hodensacks  (ohne  Wunde)  erhalten  ihre 
Bedeutung,  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Quetschung 
selbst,  einer  Seits  durch  die  Betheiligung  des  Hoden,  anderer  Seits 
durch  die  Masse  und  den  Sitz  des  Blutergusses.  Quetschungen 
des  Hoden  selbst  sind,  namentlich  im  Augenblick  der  Verletzung, 
sehr  schmerzhaft;  weiterhin  aber  kann  der  Schmerz,  selbst  wenn 
Eiterung  und  Nekrose  folgt,  unbedeutend  sein.  Alle  höheren  Grade 
der  Quetschung  des  Hoden  veranlassen  Entzündung  (Orchitis  trauma- 
tica), welche  fast  immer  zur  Eiterung  und  gewöhnlich  zum  Verlust 
des  ganzen  Organs  führt. 

HaeniAtAcele. 

Blutergüsse  im  Hodensack  werden  als  Blutbruch,  Hae- 
matocele,  bezeichnet.  Höchst  selten  entstehen  solche  spontan;  viel- 
mehr sind  sie  fast  immer  traumatischen  Ursprungs,  in  der  Regel  von 
Quetschung  abhängig.  Der  Bluterguss  findet  entweder  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  Statt;  im  letzteren  Falle 
inßltrirt  das  Blut  das  Bindegewebe  im  Scrotum  (Haematocele  extra- 
vaginalis);  im  ersteren  dehnt  es  die  Höhle  der  Tunica  vaginaUs 
propria  aus  (Haematocele  intravaginalis). 

1.  Haematocele  extravaginalis.  Blutergüsse  in  das  lockere 
Bindegewebe  des  Scrotum  können  schon  durch  leichte  Quetschungen 
zu  Stande  kommen.  Das  Blut  kann  sich  auch  dahin  senken  bei  Ver- 
letzungen des  Penis,  der  Inguinalgegend  oder  des  Dammes.  Der 
Hodensack  wird  meist  in  dem  Grade  ausgedehnt,  dass  seine  Falten 
verstreichen  und  eine  wenig  schmerzhafte,  dunkel  blauroth  gefärbte, 
auch  wohl  bräunlich  gefleckte  Geschwulst  entsteht,  welche  sich  so 
weit  ausdehnen  kann,  dass  auch  ein  Theil  der  Haut  des  Penis  zu 
ihrer  Entwickelung  verwandt  wird.   Zuweilen  ist  die  Geschwulst  noch 
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viHi  einan  blaaen  Hofe  umgeben,  der  sich  auch  Ober  das  Perineum, 
gegen  die  Schenkel  hin  erstrecken  kann.  Hierbei  handelt  es  sich 
ofanbar  um  eine  Quetschung  geringeren  Grades,  —  sofern  überhaupt 
Quetschung  yorangegangen  ist  —  und  die  Prognose  ist  daher  relativ 
günstig.  Die  Aufeaugung  des  ergossenen  Blutes  erfolgt  unter  An- 
wendung der  Kälte. 

Hat  sich  dagegen  das  Blut  nicht  blos  in  das  Bindegewebe  infiltrirt, 
sondern  in  gri^sseren  Herden  oder  Klumpen  angesammelt,  so  ist  die 
Resorption  nicht  mit  gleicher  Sicherheit  zu  erwarten,  yielmehr  entsteht 
dann  gewöhnlich  Entzündung  und  Eiterung.  Die  Diagnose  sttitzt 
sidi  einer  Seits  auf  die  grossere  Schroerzhaftigkeit  unmittelbar  nach 
der  Verie^ng  und  die  gewöhnlich  bekannte  Einwirkung  einer  grösseren 
Gewalt,  demnächst  auf  die  mehr  ungleichmässige  Beschaffenheit  der 
Gesdiwulst,  in  der  man  einzelne  harte  Stellen,  gleichsam  festere 
Knoten  entdecken  kann.  Ist  aber  bereits  längere  Zeit  yerstrichen, 
seit  die  Verietzung  Statt  gehabt  hat,  so  kann  die  Diagnose  sehr 
schwierig  werden.  Dann  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  der  Bluterguss 
ausserhalb  oder  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  sitzt;  für  Ungeübte 
wäre  selbst  eine  Verwechselung  mit  anderweitigen  Geschwülsten  des 
Samenstranges  und  des  Hoden  möglich.  —  Die  Behandlung  hat 
auch  hier  Eiterung  zu  verhüten  und  die  Resorption  zu  befördern. 
Gelingt  dies  nicht,  so  muss  der  Abscess  frühzeitig  ineidirt  werden, 
um  weitere  Eiterinfiltration  zu  vermeiden. 

2.  Haematocele  intravaginalis.  Ein  Bluterguss  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  communis  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gleichfeUs  in  Folge  von  Quetschungen;  jedoch  hat  man  gerade  für 
diese  Art  der  Hämatocele  die  spontane  Entstehung  häufiger  angenommen. 
Gewiss  hat  man  viele  Hämatocelen  der  Art  als  spontan  entstanden 
bezeidm^et,  deren  Entstehung  nur  deshalb  nicht  auf  eine  Verletzung 
zurückgeführt  werden  konnte,  weU  der  Patient  diese  selbst  vergessen 
hatte.  Jedoch  werden  auch  von  zuverlässigen  Autoren  Beobachtungen 
TOB  spontaner  Hämatocele  angeführt,  in  denen  jedes  Trauma  ausge- 
schlossen und  eher  eine  Dyskrasie  (namentlich  Scorbut)  als  Ursache 
aogenommen  werden  konnte.  —  Die  Tunica  vaginalis  propria  kann 
vor  der  Entstehung  des  Blutergusses  entweder  normal  oder  bereits 
krank  gewesen  sein;  namentlich  handelt  es  sich  oft  um  eine  schon 
länger  bestehende  FüUung  ihrer  Höhle  mit  seröser  Flüssigkeit  (Hydro- 
ceie).  Im  letzteren  Falle  ist  die  Entstehung  der  Hämatocele  leichter ; 
das  ergossene  Blut  mischt  sich  mit  der  bereits  angesammelten  Flüs- 
sigkeit Die  Hydrocele  wird  in  eine  Hämatocele  umgewandelt  —  Die 
Diagnose  der  intra vaginalen  Hämatocele  bietet  in  der  Regel  grössere 
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sich,  namentlich  wenn  die  Wundränder  stark  klaffen,  kleine  Bündel 
von  Drüsencanälchen,  durch  die  EntzUndungsgeschwulst  emporgedrängt, 
aus  der  Wunde  hervorwölben  und  das  Ansehen  von  nekrotischem 
Bindegewebe  gewinnen.  Ein  unvorsichtiger  Arzt  oder  auch  der  Kranke 
selbst  kann  dann,  indem  er  das  nekrotische  Gewebe  entfernen  will, 
eine  grosse  Masse  von  Samencanälchen  heraushaspeln,  —  nach  Petit, 
sogar  den  ganzen  Hoden  entleeren. 

Vidal  erwähnt,  dass  er  selbst  drei  Mal  Zeuge  gewesen  sei,  wie  der  gesunde 
Jiode  irrthOmlicher  Weise  mit  einem  Troicart  angestochen  wurde,  ohne  dass  daraus 
flble  Folgen  oder  auch  nur  heftiger  Schmen  entstanden  w§re.  Noch  hftuflger  sah  er 
tofällige  Functionen  des  entzündeten  Hoden  mit  der  Lancette  ohne  Nachtheil ,  ja  sogar 
mit  einem  gewissen  Vortheil  (vgl.  Orchitis)  ausfuhren.  —  Dagegen  sind  Beispiele  fon 
Oppiger  Wucherung  eines  zufällig  punctirten  Hoden-Carcinoms  nicht  minder  hfluflg. 

Quetschungen  des  Hodensacks  (ohne  Wunde)  erhalten  ihre 
Bedeutung,  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Quetschung 
selbst,  einer  Seits  durch  die  Betheiligung  des  Hoden,  anderer  Seits 
durch  die  Masse  und  den  Sitz  des  Blutergusses.  Quetschungen 
des  Hoden  selbst  sind,  namentlich  im  Augenblick  der  Verletzung, 
sehr  schmerzhaft;  weiterhin  aber  kann  der  Schmerz,  selbst  wenn 
Eiterung  und  Nekrose  folgt,  unbedeutend  sein.  Alle  höheren  Grade 
der  Quetschung  des  Hoden  veranlassen  Entzündung  (Orchitis  trauma- 
tica), welche  fast  immer  zur  Eiterung  und  gewöhnlich  zum  Verlust 
des  ganzen  Organs  fUhrt. 

Haeiiiat«cele. 

Blutergüsse  im  Hodensack  werden  als  Blutbruch,  Hae- 
matocele,  bezeichnet.  Höchst  selten  entstehen  solche  spontan;  viel- 
mehr sind  sie  fast  immer  traumatischen  Ursprungs,  in  der  Regel  von 
Quetschung  abhängig.  Der  Bluterguss  findet  entweder  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  Statt;  im  letzteren  Falle 
infiltrirt  das  Blut  das  Bindegewebe  im  Scrotum  (Haematocele  extra- 
vaginalis);  im  erstercn  dehnt  es  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis 
propria  aus  (Haematocele  intravaginalis). 

1.  Haematocele  extravaginalis.  Blutergüsse  in  das  lockere 
Bindegewebe  des  Scrotum  können  schon  durch  leichte  Quetschungen 
zu  Stande  kommen.  Das  Blut  kann  sich  auch  dahin  senken  bei  Ver- 
letzungen des  Penis,  der  Inguinalgegend  oder  des  Dammes.  Der 
Hodensack  wird  meist  in  dem  Grade  ausgedehnt,  dass  seine  Falten 
verstreichen  und  eine  wenig  schmerzhafte,  dunkel  blauroth  gefärbte, 
auch  wohl  bräunlich  gefleckte  Geschwulst  entsteht,  welche  sich  so 
weit  ausdehnen  kann,  dass  auch  ein  TheU  der  Haut  des  Penis  zu 
ihrer  Entwickelung  verwandt  wird.   Zuweilen  ist  die  Geschwulst  noch 
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v#n  einem  blanen  Hofe  umgeben,  der  sich  auch  Ober  das  Perineum, 
gegen  die  Schenkel  hin  erstreclKcn  kann.  Hierbei  handelt  es  sich 
offenbar  um  eine  Quetschung  geringeren  Grades,  —  sofern  überhaupt 
Quetschung  vorangegangen  ist  —  und  die  Prognose  ist  daher  relativ 
ginstig.  Die  Aufeaugung  des  ergossenen  Blutes  erfolgt  unter  An- 
wendung der  Kälte. 

Hat  sich  dagegen  das  Blut  nicht  blos  in  das  Bindegewebe  infiltrirt, 
sondern  in  grösseren  Herden  oder  Klumpen  angesammdt,  so  ist  die 
Resorption  nicht  mit  gleicher  Sicherheit  zu  erwarten,  vielmehr  entsteht 
dann  gewöhnlich  Entzündung  und  Eiterung.  Die  Diagnose  stützt 
sieh  ein^  Seits  auf  die  grössere  Schmerzhaftigkeit  unmittelbar  nach 
der  Verle||ung  und  die  gewöhnlich  bekannte  Einwirkung  einer  grösseren 
Gewalt,  demnächst  auf  die  mehr  ungleichmässige  Beschaffenheit  der 
Gesdiwulst,  in  der  man  einzelne  harte  Stellen,  gleichsam  festere 
Knoten  entdecken  kann.  Ist  aber  bereits  längere  Zeit  verstrichen, 
seit  die  Verletzung  Statt  gehabt  hat,  so  kann  die  Diagnose  s^r 
schwierig  werden.  Dann  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  der  Bluterguss 
ausserhalb  oder  innerhalb  der  Tunica  vaginalis  sitzt;  für  Ungeübte 
wäre  selbst  eine  Verwechselung  mit  anderweitigen  Geschwülsten  des 
Samenstranges  und  des  Hoden  möglich.  —  Die  Behandlung  hat 
auch  hier  Eiterung  zu  verhüten  und  die  Resorption  zu  befördern. 
Gelingt  dies  nicht,  so  muss  der  Abscess  frühzeitig  ineidirt  werden, 
um  weitere  Eiterinfiltration  zu  vermeiden. 

2.  Haematocele  intravaginalis.  Ein  Bluterguss  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  communis  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gleichfalls  in  Folge  von  Quetschungen;  jedoch  hat  man  gerade  für 
diese  Art  der  Hämatocele  die  spontane  Entstehung  häufiger  angenommen. 
Gewiss  hat  man  viele  Hämatocelen  der  Art  als  spontan  entstanden 
bezeichnet,  deren  Entstehung  nur  deshalb  nicht  auf  eine  Verletzung 
zurückgeführt  werden  konnte,  weil  der  Patient  diese  selbst  vergessen 
hatte.  Jedoch  werden  auch  von  zuverlässigen  Autoren  Beobachtungen 
TOB  spontaner  Hämatocele  angeführt,  in  denen  jedes  Trauma  ausge- 
schlossen und  eher  eine  Dyskrasie  (namentlich  Scorbut)  als  Ursache 
angenommen  werden  konnte.  —  Die  Tunica  vaginalis  propria  kann 
vor  der  Entstehung  des  Blutergusses  entweder  normal  oder  bereits 
krank  gewesen  sein;  namentlich  handelt  es  sich  oft  um  eine  schon 
länger  bestehende  Füllung  ihrer  Höhle  mit  seröser  Flüssigkeit  (Hydro- 
eele).  Im  letzteren  Falle  ist  die  Entstehung  der  Hämatocele  leichter ; 
das  ergossene  Blut  mischt  sich  mit  der  bereits  angesammelten  Flüs- 
sigkeit Die  Hydrocele  wird  in  eine  Hämatocele  umgewandelt  —  Die 
Diagnose  der  intra vaginalen  Hänuitocele  bietet  in  der  Regel  grössere 
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ipmlip<if>€»  yctoribötoi  WstiBBt  Bjchningpca;  jsie  Hdea  eiie 
karte  Mawe.  €m  tob  kidrt  adautSscB  PiBii^iwcki  — ^iKa  «ad 
f M  fnvMMlcr  Baut  bedeckt  ist  Jfeet  wird  der  Hode  dvrk  kmapl^ 
halle  gpamiuag  de»  Creonster  etwas  e»pergciopeiL  Die  eigenifidw 
OrcMtas  ist  sctoMTzballer  ab  die  aaderen  VarieaieD  der  Hoden-Ent- 
ztodoDH^  Die  Seliaierzen  siod  eigentbOmlicIi  aogreifinid  (fipottymiscii) 
md  erstrerken  sicfa  nidit  blos  zur  Leisten^efend,  sondeni  aodi  ia 
die  fm0iM.  iliaca,  %t%m  die  Mere  hin,  andrer  Seits  anch  in  das  Beia 
der  leidenden  Seite.  Lebhafteres  Fieber,  Uebeikeit  and  Erbrechen 
ioden  sieh  vorzOglich  bei  dieser  Varietit  Die  grossere  HefUgketI  der 
aDgeneinen  Stfirung  beruht  wesentlidi  darauf,  dass  die  entzfindetea 
Gewebe  Ton  einer  unnachgiebigen,  fibrOsen  Membran  umschlossen 
sind  und  bei  bedeutenderer  Schwelhing  eingeklemmt  werden.  Daraus 
erUIrt  sieh  auch,  dass  hSufiger  als  bei  Entzündung  der  anderen 
Theile  des  Hoden  nicht  blas  Eiterung,  sondern  auch  Gangrän  entsteht 

Wmii  d«r  Mtxiaicte  Hode  dorch  des  Crematter  s^sen  deo  LcttCeocual  eapor« 
UMogea  ood  dtr  letztere  dorck  deo  getchwoneoen  Sameiistniis  ansfcdekot  wird,  tu* 
l(Mck  aber  Mtige,  im  Unterleib  aofivirtt  aosstrahleode  (togeiL  Kolik-)  Schisene« 
Erbrecliefl,  metedrittieeiM  Aofireibong  dea  Leibea  ood  allgemeiDe  Depreaaioo  aick  fio- 
deo,  10  kdnote  oiao  eioeo  etogekleoioiteo  Leitteobrocli  ?or  lich  zo  babeo  glaobeo. 
IMe  BerOckficbligoog  der  Eotftebaogggetcbicbte  ood  die  gate  Wirkaog  eioea  AbfBhr- 
oiittel«  klSreo  dai  wabre  Terbalteo  aof. 

Die  Zertheilung  der  eigentlichen  Orchitis  gelingt  nur  in  leichteren 
KMIleii.  Gewöhnlich  bleibt  bei  chronischem  Verlauf  Induration  oder 
Atrophie  der  Hodensubstanz  zurück,  während  die  acuten  Fälle  von 
einiger  Intensität  zu  einer  bald  diffus,  bald  circumscript  auftretenden 
Eiterung  führen.  Man  kann  dann  in  der  Tiefe  Fluctuation  fühlen, 
während  die  äusseren  Bedeckungen  ödematös  anschwellen  und  sich 
rütheti.  Der  Aufbruch  erfolgt  langsam ,  meist  unter  Nekrotisirung  er- 
hebliclier  Haiitstücko.  Aus  den  Oeffnungen  drängen  sich  zunächst 
brandige  Fetzen  der  Hodenhäute,  später  auch  Hodensubstanz  hervor, 
wobei  (ähnlich  wie  bei  Hodenwunden,  vgl.  pag.  277)  Verwechselung 
der  Sainencanälchen  mit  nekrotischem  Bindegewebe  vorkommen  kann. 
Die  leicht  nachzuweisende  Beimischung  von  Samen  zu  dem  aus  der 
Tiefe  hervorquellenden  Eiter   läsat  über   den  Sitz   solcher  Abscesse 
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keinen  ZweifeL  Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  der  Hoden-Abscesse  auch 
nach  dem  Aufbruch  sehr  langwierig.  Die  äussere  Oeffnung  verengert 
sich  schnell,  stellt  aber  wegen  der  grösseren  Ausdehnung  der  Eite- 
rung in  der  Tiefe  alsbald  ein  sinuöses  GeschwUr  dar,  aus  welchem 
oft  versperrende,  fungöse  Granulationen  emporwachsen,  die  filr  carci* 
nomatös  gehalten  werden  können,  wenn  man  die  Anamnese  nicht 
kennt.  Auch  tiefe  Hodenabscesse  mit  langsamem  Verlauf  und  be- 
trichtlicher  Induration  der  Umgebungen  können  den  Verdacht  eines 
Cardnoms  erregen.  £xploratorische  Incisionen  können  in  solchen 
FXUea  die  Diagnose  allein  sichern. 

Ehita  fchr  ioteresMoten  Fall  der  Art  erzählt  Pitba,  1.  c.  pag.  59. 

AeU«l«cl«che  l'aiietlten. 

In  ätiologischer  Beziehung  unterscheiden  wir: 

1)  die  reine  oder  idiopathische  Orchitis,  welche  durch 
direct  auf  den  Hoden  wirkende  Schädlichkeiten ,  namentlich  durch  Ver- 
letzungen, (Druck,  Stoss,  Erschütterung,  Quetschung,  Wunden,  fremde 
Körper),  seltener  durch  rheumatische  Einflüsse   hervorgerufen  wird, 

2)  die  secundäre  oder  sympathische  Orchitis,  welcher 
Reizungs-  oder  Entzündungs-Zustände  in  anderen  Organen  zu  Grunde 
liegen.  Gewöhnlich  ist  der  Sitz  der  primären  Entzündung,  durch 
welche  eine  solche  sympathische  Orchitis  erregt  wird,  in  der  Harn- 
röhre, der  Prostata  oder  der  Blase,  und  bei  Weitem  am  Häufigsten 
handelt  es  sich  dabei  nicht  imi  Reizungen  durch  fremde  Körper, 
Steine,  Bougies  oder  andere  chirurgische  Instrumente,  sondern  imn 
eine  bis  zum  GoUiculus  seminalis  ausgedehnte  Urethral- Blennorrhoe 
(Orchitis  blennorhoica).  In  sehr  seltenen  Fällen  sieht  man  durch 
eine  sogenannte  Metastase  von  der  Parotis  her  eine  secundäre 
Orchitis  entstehen  (vgl.  Bd.  III.  pag.  409),  welche  sich  jedoch  meist 
auf  eine  Exsudation  in  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  beschränkt 
und  niemals  zur  Eitenmg  neigt  ').  Zweifelhaft  ist  die  Entstehimgs- 
weise  der  Orchitis,  welche  man  nach  langem  Stehen,  nach  einem 
angestrengten  Marsch,  nach  dem  Aufheben  einer  für  die  Körperkräfte 
zu  schweren  Last,  kurz  nach  bedeutenden  Anstrengungen, 
welche  die  Beckenmuskeln  voi'zugsweise  in  Anspruch  nehmen,  sich 
entwickelt,  ohne  dass  eine  Gewalt  auf  den  Hoden  selbst  eingewirkt 
hat.     Velpeau,  welcher  auf  solche  Fälle  zuerst  aufmerksam  gemacht 

*)  Gaos  ferachiedeo  bienroo  sind  die  nicht  blos  im  Veriaof  der  epidemiscben  Par- 
olitia,  ioodem  aoch  bei  Typhot,  Blattern,  Scharlach  auftretenden  spontanen 
oder  metastatiflchen  Phlegmonen  des  Scrotom,  welche  schnell  sur 
biMdigaa  2m%tSnü%  lo  fihrea  pflegen. 
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hat ,  erklärt  sie  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Leistencanals. 
Der  Rectus  abdominis  bilde  nämlich  mit  einem  Theil  seiner  Sehnen- 
fasern  schleifenförmige  Bündel  um  den  vorderen  Leistenring ,  so  dass 
dieser  bei  jeder  stärkeren  Spannung  des  Rectus  verengt  und  somit 
der  in  ihm  liegende  Samenstrang  comprimiii;  werde.  Diese  Com- 
pression  soll  die  Ursache  der  Orchitis  sein.  Nach  Velpeau  spielt 
dieses  ätiologische  Moment  auch  bei  der  von  Urethralblennorrhoe  ab- 
hängigen Entzündung  des  Hoden  eine  wichtige  Rolle,  da  solche 
vorzugsweise  nach  heftigen  Anstrengungen  auftrete.  Die  Entzündung 
der  Urethralschleimhaut  wäre  hiernach  ein  prädisponirendes  Moment, 
die  Körperanstrengung  das  occasionelle.  Daraus  soll  sich  dann  noch 
weiter  erklären,  weshalb  die  Entzündung,  obgleich  von  der  Urethra 
ausgehend,  doch  in  der  Regel  den  Nebenhoden  und  das  Anfangsstück 
des  Vas  deferens  früher  und  häufiger  ergreife,  als  den  im  Leisten- 
canale  gelegenen  Theil  des  Samenstranges  (s.  unten). 

Velpeau  führt  als  einen  physiologischen  Beweis  fnr  die  Richtigkeit  seiner  An> 
sieht  von  der  Verengerung  des  forderen  Leistenringes  durch  die  Zusamraenziehong  des 
geraden  Banchmuskeis  die  Thataache  an ,  dass  der  in  den  Leistencanal  eingeführte 
Finger  zusammengeschnürt  werde ,  sobald  der  Patient  hustet.  Dies  beweist  freilich 
nichts  für  die  ausschliessliche  Wirkung  des  Rectus,  sondern  zeigt  nur,  dass  die  Span- 
nung der  Bauchmuskeln  überhaupt  den  Leistencanal  verengert,  was  man  noch  ent- 
schiedener beobachten  kann,  wenn  man  einen  Menschen  den  Rumpf  aus  der  liegenden 
in  die  sitzende  Stellung  ohne  Hülfe  der  Arme  bringen  lässt,  wobei  die  Bauchmusikeln 
fiel  starker  angespannt  werden.     Vgl.  Bd.  IlL  pag.  769. 

Endlich  ist  3)  die  dyskrasische  Hoden-Entzündung  zu 
unterscheiden,  welche  nachweisbar  oft  auf  Grund  syphilitischer 
Infection  entsteht  und  durch  chronischen  Verlauf  ausgezeichnet  ist 
Viele  Fälle,  die  als  Tuberkulose  des  Hoden  bezeichnet  werden, 
sind  als  dyskrasische  Entzündungen  aufzufassen.     Vgl.  Gap.  VII. 

Die  traumatische  Orchitis  verläuft  in  der  Regel  acut  und 
führt,  wenn  die  Quetschung  erheblich  war,  selbst  unter  energischer 
Behandlung  zur  Eiterung.  Dagegen  unterscheidet  sich  die  durch 
,,grosse  Anstrengungen^  veranlasste  Orchitis  fast  gar  nicht  von  der 
blennorrhoischen,  die  wir  als  den  Typus  der  sympathischen  Ho- 
den-Entzündung genauer  beschreiben. 

1.     Orchitis  hlennorrhoica. 

EDtStehQDg.  Dass  eine  Blennorrhoe  der  Harnwege,  welche  noch 
besteht  oder  vor  Kurzem  bestanden  hat,  die  Ursache  dieser  Krankheit 
sei ,  besagt  ihr  Name.  Aber  nur  höchst  selten  scheint  die  Blennorrhoe 
als  solche  ein  zureichender  Grund  für  die  Entstehung  der  Orchitis 
zu  sein.    Auch  gesellt  sie  sich  bei  Weitem  nicht  zu  allen  Blennorrhöen 
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der  Harnwege.  Es  gehören  noch  andere  ätiologische  Momente  dazu, 
die  nicht  genau  genug  bekannt  sind.  Häufiger  findet  sich  diese  Com- 
plication  hei  Kranken,  die  während  des  Bestehens  des  Trippers  keine 
strenge  Diät  halten,  Anstrengungen  aller  Art  nicht  vermeiden  und  alle 
möglichen  Excesse  begehen.  Jedenfalls  entwickeln  sich  unter  solchen 
Verhältnissen  gerade  die  hartnäckigsten  Formen  der  Orchitis.  Auch 
eine  unzweckmässige  Behandlung,  namentlich  die  Anwendung  kausti- 
scher Injectionen,  ist  angeschuldigt  worden.  Allerdings  lässt  sich  die 
Möglichkeit  einer  solchen  Wirkung  nicht  leugnen.  Aber  man  muss 
zugestehen,  dass  Orchitis  bei  dieser  Behandlung  nicht  häufiger  als 
bei  jeder  anderen  beobachtet  wird.  Auch  ist  zu  bedenken,  dass  man 
Injectionen  Oberhaupt  häufiger  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit 
anwendet,  zu  denen  sich  Orchitis  ohnehin  häufiger  hinzugesellt  (s. 
unten).  Endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  unter  den  schein- 
bar gOnstigsten  Verhältnissen  Orchitis  bei  Tripperkranken  entstehen 
kann,  selbst  bei  einer  durchaus  milden  und  antiphlogistischen  Be- 
handlung. Die  Heftigkeit  der  Blennorrhoe  hat  keinen  Einfluss  auf  die 
EntWickelung  der  Orchitis.  Sie  kann  sogar  entstehen,  bevor  noch  die 
Blennorrhoe  sich  völlig  entwickelt  hat  (bei  einer  sogenannten  Ure- 
thritis sicca).  Plötzliche  Temperaturveränderungen  scheinen  der  Ent- 
stehung der  Hoden-Entzündung  günstig  zu  sein.  Gewöhnlich  tritt  sie 
am  Ende  der  ersten,  zuweilen  erst  der  zweiten  Woche  nach  dem 
Beginne  des  Trippers  auf,  zuweilen  auch  noch  später,  bis  in  die 
sechste  Woche  hinein.  Im  Allgemeinen  kann  man  aus  ihrem  Auftreten 
darauf  schliesen,  dass  die  Blennorrhoe  sich  bis  auf  die  Pars  pro- 
statica  urethrae  erstreckt.  Daher  ist  Orchitis  selten  im  Beginne  der 
Blennorrhoe,  und  der  Ausfluss  kann  anderer  Seits  schon  ganz  auf- 
gehört haben ,  wenn  die  Orchitis  beginnt  Ihre  Veranlassung  ist  nicht 
die  Blennorrhoe  als  solche,  sondern  die  Entzündung  der  Pars  prosta- 
tica  urethrae.  Beginnt  die  Entzündung  ausnahmsweise  in  dieser  Tiefe, 
so  kann  die  Orchitis  auch  ganz  im  Beginne  des  Trippers  auftreten. 

Das  Alter  des  Kranken  scheint  keinen  erheblichen  Einfluss  auf 
die  Entstehung  der  Orchitis  blennorrhoica  auszuüben;  jedoch  findet 
sie  sich  relaUv  häufiger  bei  jüngeren  Subjecten,  während  bei  älteren 
mehr  die  Prostata  und  die  Blase  sich  an  der  Entzündung  betheiligen. 
Die  Prädisposition  beider  Hoden  ist  wohl  gleich  gross,  ohschon  Vidal 
häufiger  den  linken  ergriffen   sah  *) :   selten  erkranken  beide  gleich- 

*)  Als  Grund  für  die  grössere  Hiofigkeit  der  Orchitis  aof  der  lioken  Seite  fahrt 
?idal  die  aoalomischeo  Verhältoisse  der  Vena  spermstica  sioistra  ao,  welche 
bckasotlich  in  die  Renalis  rechtwinklig  einmundet,  wahrend  die  rechte  direct  nnd 
•■ter  dorn  spitiea  Winkel  in  die  Cata  sich  eigiesat. 

BardeUhen,  Chirurgie.  6.  Aufl.  IV.  19 
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zeitig.  Geht  die  Entzündung  von  einem  Hoden  auf  den  anderen  über, 
so  geschieht  dies  fast  immer  erst,  nachdem  sie  in  dem  ersteren  bei- 
nahe ganz  erloschen  ist. 

In  welcher  Weise  die  Orchitis  mit  der  Blennorrhoea  urethrae 
zusammenhänge,  darüber  ist  man  noch  nicht  einig.  Namentlich 
fragt  es  sich,  ob  die  Entzündung  sich  nach  der  anatomischen 
Continuität  durch  Vermittlung  des  Ductus  ejaculatorius  und 
des  Vas  deferens  von  der  Urethra  zum  Hoden  weiter  verbreite, 
oder  ob  sie  von  einer  Metastase  abhfinge. 

Zu  Gunsten  der  Metastase  wird  geltend  gemacht,  dass  mit 
dem  Auftreten  der  Orchitis  der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  aufhöre 
oder  sich  doch  beträchtlich  vermindere.  Hieran  ist  nur  wahr,  dass 
Orchitis  am  Häufigsten  in  einer  Periode  der  Blennorrhoe  auftritt,  wo 
der  Ausfluss  sich  schon  sehr  vermindert  hat.  Es  giebt  Fälle  genug, 
in  denen  der  Ausfluss  trotz  Orchitis  reichlich  fortbesteht. 

Vi  dal,  der  sich  für  die  Metastase  ausspricht,  hebt  hervor,  dass 
die  Entzündung  des  Vas  deferens,  welche  bei  einer  Verbreitung  nach 
der  Continuität  der  Entzündung  des  Hoden  vorausgehen  müsste,  oH 
gar  nicht  oder  doch  erst,  nachdem  die  Hodenentzttndung  sich  bereits 
vollständig  entwickelt  hat,  nachgewiesen  werden  kann,  dass  ferner  in 
der  Regel  nur  ein  Ho  de  ergriffen  wird,  während  die  Weiterver- 
breitung der  Entzündung  doch  in  gleichmässiger  Weise  durch  beide 
Ductus  ejaculatorii  erfolgen  müsste,  dass  endlich  metastatische  AiTec- 
tionen  im  Gefolge  des  Trippers  nicht  unerhört  seien,  wie  sich  dies 
namentlich  an  den  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  erweisen  lasse. 

Velpeau  erwidert  hierauf  zu  Gunsten  der  Annahme  der 
Verbreitung  nach  anatomischer  Continuität  mit  Recht  Fol- 
gendes. Härte  und  Geschwulst  des  Vas  deferens  gehen  der  ent- 
zündlichen Schwellung  des  Nebenhoden  häufig  voraus;  in  solchen 
Fällen  besteht  kein  Zweifel.  In  anderen  Fällen  bleibt  das  Vas  de- 
ferens weich  und  unempfindlich,  man  könnte  in  der  That  glauben, 
die  Entzündung  habe  dasselbe  ganz  übersprungen,  wenn  man  sich 
nicht  durch  aufmerksame  Beobachtung  überzeugte,  dass  grössere 
Empfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  Anfangs  im  Perineum,  dann  in 
der  Fossa  iliaca  und  im  Leistencanal  bestehen,  bevor  sie  im  Neben- 
hoden bemerkt  werden.  Offenbar  ist  es  aber  gar  nicht  nOthig,  dass 
jede  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Vas  deferens  Schwellung  und 
Induration  des  ganzen  Canals  zur  Folge  habe.  Letztere  werden  nur 
dann  auftreten,  wenn  die  Entzündung  die  ganze  Dicke  der  Wand  er- 
grifl'en  hat.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  sehen  wir  bei  der  Entzündung 
der  Lymphgefässe.    Gewöhnlich  schwellen  die  Lymphdrüsen  an,  werden 
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hart  und  schmerzhaft,  ohne  dass  die  Lymphgefasse,  welche  von  dem 
primär  entzündeten  Theile  ausgehen  und  durch  welche  offenbar  die 
Entzündung  zu  den  Drüsen  fortgepflanzt  ist,  sich  als«  geschwollene 
und  schmerzhafte  Sti'änge  dauernd  erkennen  lassen.  Die  Krankheit 
verläuft  in  ihnen  schnell  und  veranlasst  nur  vorübergehende  Er- 
scheinungen, während  sie  in  den  Drüsen  sich  festsetzt  und  dauernde 
Schwellung  hervorruft.     Vgl.  Bd.  11.  pag.  282. 

Iranklieitserseheiiiaugeii  und  Verlauf.    Häufig  geht  den  localen 

Symptomen  allgemeines  Unwohlsein  mit  Uebelkeit,  auch  wohl  Er- 
brechen, Ohnmacht,  Frostschauer,  mitunter  selbst  lebhafteres  Fieber 
voraus.  Der  Kranke  empfindet  eine  gewisse  Schwere  im  Scrotum 
und  sucht  dasselbe  mit  den  Händen  oder  durch  ein  Suspensorium 
zu  stützen.  Schmerzen  treten  häufig  nicht  zuerst  im  Hoden,  sondern 
nach  dem  Verlaufe  des  Samenstranges  oder  in  der  Richtung  von  den 
Lendenwirbeln  zum  Hoden  oder  auch  im  Perineum  auf.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hoden  selbst  wird  weiterhin  durch  jede  Erschütterung, 
jede  Körperbewegung,  oft  schon  durch  aufrechtes. Stehen  gesteigert. 
Meist  ist  der  Schmerz  brennend  und  hat  vorzugsweise  im  Nebenhoden 
seinen  Sitz,  oll  aber  auch  im  Hoden  selbst  oder  zugleich  mit  dem 
Nebenhoden  im  Samenstrange,  selten  in  letzterem  allein.  Die  Schmer- 
zen steigern  sich  bis  zum  dritten  oder  fünften  Tage  und  lassen  dann, 
nachdem  sie  etwa  24  Stunden  auf  einer  unerträglichen  Höhe  bestanden 
haben,  allmälig  wieder  nach,  ohne  jedoch  vor  Ablauf  der  zweiten  oder 
selbst  der  dritten  Woche  völlig  zu  verschwinden.  Der  Schmerz  wird 
durch  Druck  immer  gesteigert;  gegen  das  Ende  der  Krankheit  finden 
sich  überhaupt  nur  noch  bei  der  Berührung  Schmerzen. 

Anschwellung  des  Hoden  stellt  sich  in  der  Regel  erst  ein,  nach- 
dem schon  einige  Zeit  Schmerzen  bestanden  haben.  Zuweilen  schwillt 
zuerst  der  Samenstrang,  meist  der  Nebenhoden.  Die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  sich  die  Geschwulst  (in  drei  bis  fünf  Tagen)  bis  zur 
grössten  Höbe  entwickelt,  gestattet  kaum,  den  Gang  der  Anschwellung 
genau  zu  verfolgen.  Der  Hode  erreicht  nicht  selten  die  Grösse  eines 
Eies,  selbst  einer  Mannsfaust.  Wenn  auch  der  Nebenhode  zuerst 
und  vorzüglich  anschwillt,  so  nimmt  doch  alsbald  auch  der  Hode 
selbst  Theil.  Die  Geschwulst  erscheint  in  den  ersten  zwei  bis  drei 
Tagen  gleichmässig  hart,  die  Scrotalhaut  der  kranken  Seite  glänzend 
gespannt,  geröthet  und,  namentlich  an  der  äusseren  Seite  des  erkrankten 
Hoden,  an  die  unterliegenden  Theile  festgeheftet.  Eine  genauere 
Untersuchung  der  Geschwulst  kann  man  erst  nach  zwei  bis  drei  Ta- 
gen vornehmen,  wenn  die  SchmerzhaAigkeit  etwas  nachgelassen  hat 
Dann  kann  man  deutlich  zwei  Theile  unterscheiden:  einen  hinteren, 
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länglichen  und  häitcrcn  Theil,  den  Nebenhoden,  und  einen  vorderen, 
etwas  weniger  harten,  den  eigentlichen  Hoden.  Man  darf  aber  nicht 
vergessen,  dass  die  relative  Lage  beider  Theile  durch  einen  Bildungs- 
fehler auch  umgekehrt  sein  kann.  Gewöhnlich  setzt  sich  die  Ge* 
schwulst  auch  auf  den  unteren  Theil  des  Samenstranges  fort.  Häufig 
findet  sich  ein  entzündlicher  Erguss  in  der  Tunica  vaginalis  propria* 
so  dass  der  Hode  von  Flüssigkeit  umgeben  ist  und  somit  scheinbar 
selbst  eine  fluctuirende  Geschwulst  darstellt.  Eine  solche  Hydrocele 
acuta  kann  zu  dem  Glauben  verleiten,  der  Hode  selbst  sei  bedeu- 
tend geschwollen ,  während  sein  Volumen  vielleicht  gar  nicht  vermehrt 
ist.  Die  Resorption  der  ergossenen  Flüssigkeit  erfolgt  gewöhnlich 
ziemlich  schnell ;  war  auch  der  Hode  seihst  .geschwollen ,  so  erscheint 
sein  Volumen  und  seine  Consistenz  doch  gegen  den  sechsten  Tag 
der  Krankheit  gewöhnlich  schon  wieder  ganz  normal.  Auch  die  An- 
schwellung des  Samenstranges  dauert  nicht  viel  länger.  Die  Ge- 
schwulst des  Nebenhoden  dagegen  vermindert  sich  Anfangs  zwar  auch 
in  auffallender  Weise;  wenn  diese  Rückbildung  aber  ungefähr  bis  zur 
Hälfte  gediehen  i^t,  so  tritt  ein  Stillstand  oder  doch  eine  beträchtliche 
Verlangsamung  ein,  und  selbst  nach  Monaten  findet  man  in  seinem 
hinteren  unteren  Theile  noch  einen  harten  Kern.  —  In  welcher 
Weise  während .  dieser  Erkrankung  die  Secretion  des  Samens  abge- 
ändert wird,  ist  nicht  bekannt. 

Das  Fieber  ist  bei  der  Orchitis  blennorrhoica  in  der  Regel  nicht 
erheblich,  sobald  die  Entzündung  ihre  Höhe  erreicht  hat,  hört  es 
ganz  auf;  in  leichteren  Fällen  kann  es  überhaupt  fehlen. 

In  ätiologischer  Beziehung  schliesst  sich  die  sehr  seltene  und  höchst  geHlhrliche 
Orchitis  prostatica  an  die  Orchitis  blennorrhoica  nahe  an.  Sie  entsteht  nämlich, 
wenn  Eiter  aus  einem  Prosta ta-Abscess  in  das  Vas  deferens  bindurchbricht  und  auf 
diese  Weise  in  den  Hoden  gelangt,  der  dann  plötzlich  unter  den  hertigsten  Schmerzen 
anschwillt.  Jede  Harnentleerung  treibt  aufs  Neue  Eiter  und  demnächst  auch  Harn  in 
den  Hoden  und  bedingt  daher  eine  Steigerung  der  Entzündung,  die  deshalb  bald  in 
Eiterung  und  Brand  übergeht  und  ausser  der  Gefahr  der  localen  Zerstörungen  oft  auch 
noch  Urämie  nach  sich  zieht.  Das  plötzliche  und  stürmische  Auftreten,  die  Heftigkeit 
der  Erscheinungen,  der  gleichzeitig  sich  einstellende  AusQuss  von  Eitermassen  aus  der 
Harnröhre,  endlich  die  Berücksichtigung  der  Anamnese  sichern  die  Diagnose  dieser 
gefilhrlichen  Form  der  Orchitis. 

2.     Orchitis  syphilitica,  syphilitische  Hodengeschwulst. 

Als  syphilitische  Hodengeschwulst  hat  man  alle  diejenigen 
chronisch-entzündhchen  Processe  im  Hoden  bezeichnet,  die  von  syphi- 
litischer Infection  abhängig  sind. 

Schon  Astrue  und  Benjamin  Bell  haben  auf  die  Beziehungen  eines  syphili- 
tischen Allgemeioleidens  znm  Hoden  aufmerksam  gemacht;  genauere  Uoterfachoogeo  über 
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dicseo  GtgrastaDd  terdanken  wir  Asthley   Cooper  und   Dupuytreo.      Die   Uoter- 
sochaogeo  ober  diesen  GegtoMand  sind  aber  noch  keioeswegs  ahgescblosseo. 

Während  die  vorstehend  beschriebene  blennorrhoische  Orchitis 
als  eine  vom  Tripper  abhängige  Localaffection  des  Hoden  aufzufassen 
ist,  bei  welcher  man  das  Bestehen  einer  allgemeinen  Infection  keines- 
wegs vorauszusetzen  hat,  handelt  es  sich  hier  um  ein  von  der  pri- 
mären Localaffection  unabhängiges  Leiden,  welches  im  Verlauf  der 
Lues  universalis  auftritt. 

In  Betreff  des  Terlaofes  unterscheidet  man  zwei  Varietäten. 

1.  Die  Anschwellung  beginnt  im  Nebenhoden,  zuweilen  wird 
auch  gleichzeitig  der  Hoden  selbst  ergriffen,  Erguss  in  die  Höhle  der 
Tunica  vaginalis  tritt  immer  erst  später  auf.  Die  Geschwulst  ist  in 
der  Regel  beträchtlich,  uneben,  schmerzhaft  Zuweilen  sind  die 
Sehmerzen  von  der  Art,  dass  der  Kranke  am  Krebs  zu  leiden  glaubt 
Gewöhnlich  werden  beide  Hoden  zugleich  ergriffen.  Anfangs  glaubt 
man  oft,  es  mit  einer  gewöhnlichen  Orchitis  blennorrhoica  zu  thun 
zu  haben;  aber  der  Irrthum  klärt  sich  bald  auf;  denn  während  jene 
von  einem  Hoden  auf  den  anderen  überspringt,  entwickelt  sich  diese 
auf  beiden  Seiten  gleichmässig  weiter,  oder  macht  wenigstens  auf  der 
anderen  Seite  keine  Rückschritte,  während  sie  auf  der  zuletzt  er- 
griffenen fortschreitet  Aus  der  Anamnese  ergiebt  'sich,  dass  eine 
Urethralblennorrhoe  vorhergegangen  ist,  neben  welcher  in  der  Regel 
aber  auch  ein  Schanker  bestanden  bat  Vi  dal  meint,  es  handle  sich 
um  eine  Orchitis,  zu  der  sich  Syphilis  gesellt  habe.  Vielleicht  wäre 
es  richtiger,  die  Krankheit  als  Orchitis  in  einem  syphilitisch  inficirten 
Körper  aufzufassen. 

2.  Ohne  wesentliche  Schmerzen  sieht  man  bei  Männern,  die 
frQher  schon  an  anderweitigen  secundär-syphilitischen  Affectionen 
gelitten  haben,  eine  Schwellung  der  Hoden  entstehen,  welche  in  der 
Regel  Anfangs  nur  eine  Seite  befällt,  später  aber  auch  auf  den  ande- 
ren Hoden  übergeht  Die  Geschwulst  beginnt  meist  in  der  eigent- 
lichen Hodensubstanz  und  erreicht  niemals  eine  bedeutende 
Grösse,  wohl  aber  eine  sehr  erhebliche  Härte.  Die  Gestalt  des  Hoden 
bleibt  dabei  unverändert,  seihst  wenn  er  auf  mehr  als  das  Doppelte 
seines  normalen  Volmnens  anschwillt.  Der  Nebeuhode  kann  dabei 
ganz  unbetheiligt  bleiben  oder  in  Folge  des  Druckes  der  Hodenge- 
schwulst sogar  atrophiren.  Obgleich  die  Oberfläche  des  angeschwollenen 
Hoden  keine  höckerige  Beschaffenheit  zeigt,  kann  man  doch  einzelne 
härtere  Stellen  unterscheiden,  die  sich  wie  aufgelagerte  Schilde  aus- 
nehmen,  allmälig  aber  zusammenfliessen  und  dadurch  eben  dem  Hoden 
eine  so  auffallende  Härte  verleihen.    Zuweilen  wird  der  andere  Hode 
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fcäne  (fffm>f,  Nea^  zom  Hieä  sekr  «s^rafnder  MiU«i  ^  fegen 
4f«  tutzühdatig  der  Hoden  angewandt  worden;  ^wöhntiek  briBgen 
ik  aiUe  keine  we;ie«Uieiie  Aendenmg  in  des  Verlauf  der  Krankheit 
iMTt^,  Ihe  hilofigsle  end  miidesle  Form  —  die  durch  Tripper  he> 
dmfCit  Epfdidymitiü  bald  mit,  bald  ohne  Erguss  in  die  Tunka  Tagi> 
naliA  und  mit  geringer  Reizong  des  eigentlichen  Hoden  —  nimmt  in 
der  Hegel  den  oben  beschriebenen  Verlauf,  trotz  der  Entfiltung  des 
$^men  antipblogistaehen  Apparates.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt 
•ein,  Harn  man  die  Hoden -Entzündung  sich  selbst  Qberlassen  sollte. 
Bei  (irmMsr  Heftigkeit  der  Schmerzen  und  bei  lebhaftem  Fieber  leisten 
1^,  Blfit4frtt/Jehungen  und  Ableitungen  auf  den  Darm  TorzCigliche 
Diermte,  und  gewiss  wird  in  vielen  Fällen  durch  eine  solche  Behand- 
lung einer  i^^hlimmeren  Entwickelung  der  Krankheit,  namentlich  dem 
IJebergrejfen  auf  den  eigentlichen  Hoden  vorgebeugt. 

iedenfallA  imm  der  Kranke  alle  Bewegungen  des  erkrankten  Thei- 
l«ft  »<ir((fXlMg  venneiden.     Nur  in  ganz  leichten   Fällen  darf  er  das 

r  verlMMeri,  inuM  aber  dann  durch  einen  gut  passenden  Trag- 
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beutel  den  Hoden  sorgfältig  untei*stützen.  Auch  im  Bett  muss  durch 
entsprechende  Verbandstücke  für  erhöhte  und  sichere  Lage  des  er- 
krankten Theils  gesorgt  werden. 

Als  ein  sicheres  Mittel,  um  die  Entzündung  ganz  zu  unterdiilcken 
oder  doch  schnell  zur  Rückbildung  zu  bringen,  hat  man  längere  Zeit 
die  Compression  angesehen,  welche  durch  Fricke  in  die  Praxis 
eingeführt  worden  ist.  Obgleich  die  Sicherheit  der  Wirkung  sich  nicht 
allgemein  bestätigt  hat,  so  ist  die  Compression  (gleichmässig  und  nicht 
allzu  stark  angewandt),  doch  als  ein  wcrthvoUes  Heilmittel  anzuer- 
kennen. 

Die  sogenannte  Fricke'sche  Ein  Wickelung  des  entzündeten 
Hoden  zum  Behuf  der  Compression  wird  mit  Streifen  eines  gut  kle- 
benden, aber  nicht  zu  sehr  reizenden  Heftpflasters  (etwa  gleiche  Theile 
Emplastrum  Cerussae  und  Emplastrum  adhaesivum  Ph.  B.  zusammen« 
geschmolzen)  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Nachdem  der  ganze 
Hodensack  recht  sorgfältig  rasirt  ist  und  HeApflasterstreifen  von  2  bis 
3  Ctm.  Breite  und  18 — 30  Ctm.  Länge  in  hinreichender  Anzahl  be- 
reit gelegt  sind,  um  das  Scrotum  in  seiner  abnormen  Ausdehnung 
mit  doppelten  Schichten  bedecken  zu  können,  nimmt  der  Wundarzt, 
zwischen  den  Beinen  des  auf  dem  Rande  des  Bettes,  besser  noch 
eines  Tisches,  sitzenden  Kranken  Platz,  schiebt  den  gesunden  Hoden 
möglichst  weit  aufwärts  und  umfasst,  mit  der  linken  Hand  die  Haut 
gleichmässig  spannend,  die  Gegend  des  Samenstranges  der  kranken 
Seile,  gleichsam  den  Hals  der  durch  den  kranken  Hoden  gebildeten 
Geschwulst.  Oberhalb  der  so  umfassten  Stelle  führt  die  rechte  Hand 
rings  um  diesen  Hals  den  ersten  Pflasterstreifen  und  legt  diesen  mit 
Unterstützung  einzelner  Finger  der  linken  Hand  (oder  eines  Gehülfen) 
möglichst  glatt,  ohne  alle  Faltenbildung  und  hinreichend  fest  an,  um 
dem  Hoden  das  Ausweichen  nach  Oben  während  der  weiteren  Anle- 
gung des  Verbandes  unmöglich  zu  machen.  Diese  Cirkeltour  wird  an 
derselben  Stelle  mehrmals  wiederholt,  um  ihr  eine  hinreichende  Festig- 
keit zu  geben,  da  sie  die  eigentliche  Basis  des  ganzen  Verbandes  ist. 
Demnächst  folgen,  von  ihr  absteigend,  weitere  Cirkeltouren ,  die  ein- 
ander immer  mindestens  zur  Hälfte  decken  müssen,  bis  man  zu  der 
Stelle  gelangt  ist,  wo  sich  der  grösste  Umfang  der  Geschwulst  be- 
findet. Wollte  man  die  Anlegung  derselben  Gänge  weiter  abwärts 
fortsetzen,  so  würden  sie  keinen  hinreichenden  Halt  haben  und  leicht 
abgleiten.  Die  folgenden  Touren  werden  daher  in  verticaler  Richtung 
geführt,  so  dass  man  die  Streifen  zuerst  in  der  Richtung  von  Hinten 
nach  Vom,  dann  von  einer  Seite  zur  anderen  anlegt,  bis  die  ganze 
Geschwulst  überall  gleichmässig  bedeckt  ist.    Zur  Sicherung  kann  mau 
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sckr  hcfti^eB  S^nerz.  der  aber  alteibg  dimpier  md  eftri^idier 
wird  SBd  skk  saffc  bdckstess  Tier  Stasden  jedesldks  so  wtA  emissigt 
fcabea  «zss.  dass  er  tob  dem  KraakeB  sieht  ^id  bSker  aageseUagen 
wird,  als  der  tot  dem  Aalegem  des  Terbaades  c^pfimdeae.  kl  dies 
■icki  der  FaO.  $o  kai  naa  aszuAneB.  das&  der  Terfcasd  aadilhci- 
Ef  virke  and  Boss  ihn.  sadideai  er  nit  warnen  Wasser  geMrig 
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Grade,  dass  der  Verkaad  kxse  wird  aad.  sofera  laaa  die  Bekaadhng 
diescfte  Weise  weiter  fortseCiea  wüL  eatferat  vad  eraeoert  wer^ 
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Weaa  die  Kraakkeit.  troa  der  bislier  erwtknlen  Mittel,  ihren 
Gaag  weiter  fortseiit.  <o  aiamt  maa  za  opcratiTeu  Eia^nfea  seiae 
ZaiockL  Veipeaa  bat  zuerst  für  die  FUle.  ia  wekken  es  siek  tot- 
zagswebe  an  eiaea  Ergoss  ta  die  K^kle  der  Toaka  Tagiaabs  kaa« 
delte  iHydroeele  acuta)  die  PuaHioa  dieser  Henbran  enpfoklea. 
Eia  kleiner  Eiastick  Toa  etwa  1  —  1  CtoL  Lla^  p»agt  zar  Eatiee- 
rang  der  Flässigke'X  weaa  naa  das  Messer  ia  der  Wunde  &§5t  aad 
eia  weaig  drekt.  um  die  WcB«Mcder  lon  einander  za  kalten.  Diese 
Paaetion  kat  sek  ia  Tjeiea  FlUea  nQtzliek  erwiesen,  inden  der  Seknerz 
dadorck  beseitig  and  der  Verlauf  der  Krankkeit  wes«fndiek  abge- 
kürzt wurde.  Xatäiüek  bleibt  dieselbe  tIXü^  erfoUlties.  wenn  nur  ein 
nabedeutender  Ersass  in  der  Tuniea  Taginaks  besteht  und  die  Erank- 
beit  ikren  wes^ntiieken  Sitz  in  Boden  oder  Nebenhoden  selbst  kaL 
Flr  diese  Fllie  hat  Vidal.  ennatki^t  donrb  die  Erfolge  Velpeau's, 
die  Puneüon  der  entzündeten  Druse  selbst,  nanentüek  also  die  Ia- 
eisiott  der  Albuginea  unter  den  NaoKn  des  .JMridnMwT  dm 
fesnea/r-'  enpMilen.     «.offenbar  kat  dieser  ctw«  kükae  XaaK  aiekt 
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gerade  Vertrtuen  zu  der  Operation  erweckt.  Jedenfalls  ist  ein  kleiner 
Einstich  von  V/^  Ctm.  Länge,  selbst  wenn  er  bis  in  die  Substanz 
des  Hoden  dndringt,  nicht  gefährlich,  und  die  Befürchtung,  dass  Zer- 
störung des  ganzen  Organs,  Impotenz  u.  dgl.  m.  die  Folgen  dieser 
Operation  sein  mttssten,  ist  ungegründet;  anderer  Seits  ist  aber  nicht 
zu  leugnen,  dass  Vidal  die  günstigen  Wirkungen  derselben  mit  etwas 
zu  lebhaften  Farben  geschildert  hat,  obgleich  auch  andere  Aerzte 
einen  plötzlichen  Nachlass  der  Schmerzen  und  schnelle  Rückbüdung 
der  Entzündung  danach  beobachtet  haben  *).  Sie  möchte  in  solchen 
FSllen  besonders  zu  empfehlen  sein,  wo  man  bei  grosser  Heftigkeit 
der  Entzündung  den  Eintritt  der  Eiterung  befürchten  muss  und  auf 
diese  Weise  dem  Eiter  von  Vorn  herein  einen  Ausweg  bahnen  will, 
so  namentlich  auch  bei  Orchitis  prostatica.  Die  theoretische  Be- 
gründung spricht  bei  jeder  eigentlichen  Orchitis,  wie  bei  anderen  ein- 
geklemmten Entzündungen,  zu  Gunsten  der  Function. 

Bereits  ausgebildete  Abscesse  sind  frühzeitig  und  ausgiebig  zu 
eröffnen.  Die  Oeffnung  muss  gross  sein  und  hinreichend  weit  erhal- 
len werden,  um  die  Heilung  von  der  Tiefe  aus  zu  begünstigen  und 
Sinuositilten  zu  verhüten.  Sind  solche  entstanden,  so  ist  nach  den 
für  sinuöse  und  fungöse  Geschwüre  gültigen  Vorschriften  (Bd.  I.)  zu 
verfahren.  Zögert  die  Heilung  wegen  Starrheit  (Induration)  der  Ab- 
scesswandungen  und  gelingt  deren  Schmelzung  nicht  durch  fortge- 
setzte Anwendung  der  feuchten  Wärme  und  inneren  Gebrauch  des 
Jodkali,  so  muss  man,  nachdem  durch  diagnostische  Einschnitte  die 
Sachlage  völlig  aufgeklärt  ist,  den  Hoden  exstirpiren* 

Neben  den  vorstehenden,  auf  die  Indicatio  morbi  abzielenden 
Maassregeln  handelt  es  sich  bei  der  secundären  Orchitis  oft  auch  um 
Erfüllung  der  Indicatiocausalis.  Niemand  denkt  wohl  mehr  daran, 
die  vermeintliche  Metastase  rückgängig  zu  machen,  indem  man  den 
Tripper  aufis  Neue  erregte  oder  die  Parotitis  wieder  hervorzurufen 
sachte.  Vielmehr  ist  es  bei  Orchitis  gonorrhoica  die  Aufgabe,  durch 
eine  entsprechende  Behandlung  die  Urethralblennorrhoe  zu  beseitigen, 
bei  Orchitis  prostatica  das  Einströmen  von  Eiter  in  das  Vas  deferens 
durch  Ableitung  desselben  vermittelst  des  Katheterismus  zu  verhü- 
ten u.  s.  f. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Indicatio  causalis  bei  der 
syphilitischen  Orchitis.  Gewöhnlich  sind  Quecksilber- Präparate 
in  solchen  Fällen  schon  vor  dem  Auftreten  des  Hodenübels  gebraucht 
worden.     Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  beginnt  man  mit  ihnen  die  Be- 

>)  Vgl.  naneoüicb  Snitb,  tbe  Laocet  1864,  II.  No.  6. 
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bAfidluri^.  Anderen  Falls  giebt  man  sogleich  Kalium  jadaiam,  welches 
naeh  vorgMngiger  Anwendung  der  Quecksilber- Präparate  gerade  die 
glttnzendsten  Erfolg«'  zeigt.  Seit  der  Einführung  dieses  Mittels  sind 
unzttblige  Hoden,  die  man  früher  durch  die  GastraUon  entfernt  hätte, 
erhalten  und  wirklich  geheilt  worden. 

i.  L.  Petit  hat  dat  Verdienst,  zaertt  die  Möglichkeit  der  Heilaog  solcher  Hodea- 
|e»i'hi%tiiite  durch  eine  antinyphilitische  Bebaadluog  oacbgewieseo  to  babeo.  Desaait, 
llo)fr,  Dupuytren  und  dessen  Scböler  folgten  der  Lehre  Petit 's.  Mao  schritt 
tur  Caslrttliun  ersf,  wenn  die  Mercurialien  sich  unwirksam  erwiesen  hatten. 

Als  ein  lehrreiches  Beinpiel  führt  Vi  dal  folgende  Beobachtung  an.  Ein  ^Ojibri« 
ger  Mann  von  scrophuldsem  AuKeben  und  schwflcblicheni  Korperban  hatte  ?or  6  Jabreo, 
IH  Monat»  lang  ohne  Behandlung  am  Tripper  gelitten.  Als  6  Monate  spf ter  Olccra- 
llonen  an  d^r  Kichrl  und  an  der  Vorbaut  (ohne  neue  Infection)  auftraten,  wurde  eine 
Merrurialhehaudlung  eiogfleitet.  Weilerhin  entstand  aber  ein  Hautausschlag,  der  jedoch 
nicht  als  syphilitisch  angesehen  wurde,  und  eine  Schwellung  der  AcbseldrOseo ,  «elcbf 
nur  Kiterung  fdhiie.  Auch  eine  UIceration  im  Munde  zeigte  sich,  die,  nach  wieder, 
hoher  Betupfung  mit  Höllenstein,  Ternarbte.  Endlich  schwoll  auch,  wahrend  der 
Kranke  Soldat  war,  der  linke  Hode  an  und  erreichte  in  vier  Monaten  eine  angebeore 
(•rflsse.  Anfangs  war  er  hart,  später  immer  weicher,  fortdauernd  aber  achmenhafi ,  io 
dem  (irade,  dass  die  Schmerzen  sich  bis  zur  Nierengegend  hinauf  erstreckten.  Nach 
vlermuoatlicbrn  therapeutischen  Bemühungen  wurde  im  April  1841  zur  Caatration  ge- 
schritten und  die  Vernarbung  der  Wunde  in  sechs  Wochen  erreicht.  Zwei  Jahr  spiter 
achwull  der  rechte  Hode  in  Übnlicber  Weise  an,  so  dass  er  im  August  I8i)  die  Grösse 
tweier  Kluste  erreichte,  namentlich  im  unteren  Umfange  sehr  hart  und  forldioenid 
üusserst  schmeribaft  war.  Kine  grosse  Menge  von  Blutegeln,  Einreibungen  der  graoeo 
Salbe  und  Klnbilllungen  in  indifferente  Pflaster  führten  in  sechs  Wochen  bedeateode 
HMticruug  herbei,  aber  der  Kranke  vermied  keinerlei  Excesse,  namentlich  auch  nicht 
»exuelle,  und  darauf  kehrten  die  Schmerzen  noch  heftiger  als  früher  zurück.  Bei  seiner 
Aufnahme  in  die  Klinik  VidaTs  fnud  dieser  jetzt  den  Hoden  grosser  ab  die  Faust, 
eifunuig«  der  Gestielt  niAch  eiuer  H\drt>cele  ahulich«  aber  viel  schwerer  als  eine  aolche 
V\»in  (^udsich  etwa  im  Vmkn^ise  eines  Zo!U  ein  Anschein  Ton  Floctoatioii,  in  Cebrigft 
wur  die  t«e«vhwuUl  hart.  Alle«  schien  für  einen  Markschwanm  ies  Bo^en  n 
»IprtN'^lieii«  An»  der  Anamnese  giaulae  jedoch  Vidjl  auf  eine  syphifitisckc  Bodcnfe^ 
*elkw«il»|  *\'hUe«sett  la  mds$en  und  xerv>rdoete  desbjiib  Kaltun  j«>datwBL  NacMcfli  etwa 
dvt^  l^rachwen  xt^ffbi«ucht  v^j^ren«  Ue^^eo  die  Schnerien  schon  ojck.  Nack  Abbef 
euM«  lui(t«4Ni  Ijkbrv«  wjir  öie  Ad^K'Utte'  ac^  am  die  Hi  f:e  <e$aaien  oad  4cr  S 
(^jMU  xv'TKK^ttttjttru-  l^vü«  Jv'ikjt'^sU»  w'jtri^  atti^^e^e-it  nsd  aoter  Aawe 
Sj^rb^  «t^  i.Hi^Vi  eitVUte  Jie  v^^^asitce  KucibrMsac  de«  Roles  zvMffm^ka  €iwise. 

l\^  k<»n»  e«iie  ah»  xW  |te<i«K»cK(tte4r  h;eza(«{eB.      loa   fehnsar   l$3l 
naic^  e«9    «^j^üiri^yT   Miitei   ««^^^ni   eii»ef   ^ctawrckiifUs   Hv^3jc»<ii«ixSttl.     Ekr 
IWJk  l^tt  i:u^  Ur^«s:$ir  triji^   ${jtrikea   Kjtiu:«   >iMC   r«v*iue   i."]«««^  etJ^» 

|i^'<vi»  «•iri<f  «tt:^^<Miirtt  i^^^M^««.  Vrixtt  «ar»  ut  PVsi»  z^ekc  iw  emt^ecien. 
N«ttvc&  ^aa!>c<^  cü  «;f^«u  Je«  fVtci^j^t  ^mt  l«!*i<fi»  Veitier  Bitte  Wi«  CjrnneBa 
M<:<tht  «i^r  iwf  vt  1ai>eo  9!^i  «vf^Hlfeb  JiAli3i>ttitt.  Er^c  ndz  swcft»  lifci«  taai 
öttc  ytunt  •tl^iltr  «a  mr^  4m  itir  ür  iiif  itKisfitooiifie  M^tiuu:^  ctt  duaknK  oki  m^f  za 
Mluftwtt«  vi&td»  «r  ^Qt  <ii«im  Suaem  «unn  :k&«dk«r  ans  St^wem  «hui-t  hol«,  iädr 
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Tcttild  waree  jdzt,  bis  auf  kleine  Hirten,   welche  dem  Hoden  aufzoliegen 
foUkomnien  normal  ond   schmerzfrei.     Leider  konnte   der   Mann  mir  nicht   bestimmt 
anfeben,  wie  lange  er  den  Gebrauch  des  Jodkalium  fortgesetzt  habe. 


Fünnefl  Capitel. 

W  asserbruch.     Hy  drocele. 

AVasserbruchy  Hydrocele,  nennt  man  im  weitesten  Sinne 
eine  durch  Ansammlung  von  FlQssigkeit  gebildete  Anschwellung  des 
Hodensackes.  Die  Flüssigkeit  kann  in  das  Bindegewebe  infiUrirt  oder 
abgekapselt  sein.  Im  ei*steren  Falle  handelt  es  sich  um  Oedema 
scroti,  welches  immer'mir  das  Symptom  entweder  eines  Allgemein- 
leidens oder  einer  Erkrankung  benachbarter  Oi^ane  ist  und  eine 
selbststSndige  Bedeutung  nicht  hat  Hier  haben  wir  uns  nur  mit  der 
abgekapselten  Form  zu  beschäftigen,  welche  bald  in  der  Höhle 
derT  unica  vaginalis  propria  (oder  dem  Processus  peritonei), 
bald  in  einer  Cyste,  bald  in  einem   Bruchsack  ihren  Sitz  hat. 

In  Betreff  der  anatomischen  Verhältnisse  der  verschiedenen  Formen  der 
Hydrocele  terweisen  wir  auf  Virchow,  die  krankhaften  Geschwülste,  Berlin  1863 
Bd.  L  paf.  155—168  und  279-:i83. 

I.    Hydrocele  tnnicae  vaginalis  propriae. 

Diese  Art  ist  unter  allen  Formen  des  ^Vasserbruchs  bei  Weitem 
die  hiufigste;  wenn  man  von  Hydrocele  acquisita  oder  von  Hy- 
drocele schlechtweg  spricht,  so  versteht  man  darunter  die  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria. 
Wie  in  anderen  serösen  Höhlen,  so  kann  aucli  hier  der  Wassererguss 
bald  acut,  bald  chronisch  erfolgen.  Von  der  acuten  Hydrocele 
wurde  bereits  bei  der  Hoden-EntzUndung  gehandelt,  mit  welcher  sie 
in  inniger  Verbindung  steht  (vgl.  pag.  284).  Hier  haben  wir  es  nur 
mit  der  chronischen  Form  zu  thun. 

Aeltologie«  Abgesehen  von  der  sehr  häufigen  Hydrocele  con- 
genita, welche  wir  gesondert  beschreiben  wollen,  findet  sich  der 
Wasserbruch  bei  Kindern  sehr  selten,  dagegen  ist  er  bei  Erwachsenen 
unter  allen  Lebensverhältnissen  und  in  den  verschiedensten  Klimaten 
eine  häufige  Krankheit,  jedoch  relativ  häufiger  in  heissen  Klimaten, 
namentlich  in  Brasilien  und  auf  den  westindischen  Inseln,  wo  er  ofl 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  entsteht  ').    Eine  solche  ist  freilich 


*)  Nach  Hyrtl:  in  folge  der  häufigeren  InsulUtionen  des  in  der  Hilte   schlaff  her- 
abhängenden  Scrolum. 
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auch  bei  mancben  Wasserbrtlchen ,  welche  bei  uns  vorkommen,  nicht 
aufoufinden,  uamentlicb  bei  Greisen.  Man  hat  Hydrocden  der  Art 
als  spantane,  essentielle,  symptomatische  bezeichnet  Forscht  man 
genau  nach,  so  ergiebt  sich  oft,  dass  vor  langer  Zeit  eine  Veiietzung 
das  Scrotum  getroffen  hat  oder  dass  in  der  Jugend  einmal  Orchitis 
bestand,  und  man  ist  wofal  berechtigt,  solche  Slttrungen,  wenn  «e 
auch  lange  vorhergegangen  sind,  doch  als  Ursache  der  Hydlrocele 
aufEufassen  ').  Als  directe  Veranlassungen  si^d  n&mUch  alle  diejenigen 
Einwirkungen  zu  betrachten ,  welche  Entzündung  des  Hoden  und  der 
Tunic«  vaginalis  oder  Behinderung  des  Blutlaufs  in  den  Venen  des 
Samenstranges  zur  Folge  haben.  Dahin  gehören  besonders  die  ver- 
schiedenen Grade  der  Quetschung,  namentlich  auch  die  leichteren, 
wie  sie  beim  Reiten  nicht  selten  vorkommen,  femer  BlennorrbSen  der 
Urethra,  endlich  auch  die 
^^*'  '^'  Compression  des  Samenstraa- 

ges  bei  grossen  Anstreugungen 
(dei-en  Mechanismus  pag.  288 
erlButert  wurde)  oder  durch 
eine  im  Becken  befindlietae 
Geschwulst,  durch  eine  im 
Leistencanal  liegende  Heraie 
u.  dgl.  m. 

Krankheltsersehelnugei. 
Die  Geschwulst  ist  im  All- 
tiem einen  von  bimrormiger 
Gestalt,  die  Spitze  gegen 
den  Leistenring,  die  Basis  ab- 
wärts gerichtet  (Fig.  65).  Zu- 
weilen findet  sich  etwas  ober^ 
halb  der  Mitte  der  Geschwulst 
eine  seichte  EinschnDrung. 
Das  obere  Ende  erreicht  in 
der  Regel  nicht  den  vorder»i 
Leiatenring.  Zuweilen  dringt 
die  Geschwulst  aber  mit  ihrem 
oberen  stielfOrmigen  Ende  in 
den  Leisicncanal  ein  und  endet  erst  an  der  hinteren  Oeffnung  des- 
selben,   da  wo  die  Tiinica  vaginalis  propria   sieb    ursprünglich    von 

'}  Damit  toll  oicbt  JD  Utnie  ge«l«Ui  werdeo,  dua   Hjdrocal«  *ucli   *!•    Auidruck 
eiot*  bjdrlmiicbfD  Altgimeinleideii»  auFirtten  I»od. 
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dem  übrigen  Perilonealsack  abgeschnürt  haL  In  solchen  Pillen  mtiss 
alao  nn  grosser  Tbeil  des  Processus  vaginalis  perilonei  offen  geblie- 
ben sein,  so  dsss  sie  gleichsam  den  Uebergang  zu  den  FlUen  von 
Hydrocele  congenita  machen,  in  denen  die  Conimunication  zwischen 
dem  Processus  vaginalis  und  der  PeritonealhUblc  ganz  offen  geblieben 
ist.  Selten  hat  die  Geschwulst  sUtt  der  bimfSmirgeii  eine  knglige 
Gestalt;  noch  seltener  ist  ihr  Querdurcfamcsser  grosser  als  der  verticale. 
Diese  Verscbiedenheiten  erUSren  sich  aus  der  ursprünglichen  Gestalt 
der  Tunica  vaginalis  und  ihrer  nicht  imiuer  Überall  gleichmXssigen 
Stlrie  (Dehnbarkeit). 

Die  Grosse  der  Geschwulst  Überschreitet  selten  diejenigen  des 
Kopfes  eines  Dcugebomen  Kindes.  Jedoch  kommen  FSIIe  vor,  in  denen 
die  Hydrocele  sogar  dem  Kopfe  eines  Emachsenen  gleichkommt  oder 
als  eine  langgestreckte  Geschwulst  bis  zu  dem  unteren  Dritte)  des 
Oberschenkels  hinabreicht 

Vida)  takrt  eiDn  Fdl  der  An  »a*  eigeatr  EriabriiDg  id.  Ich  habe  d«r«a 
(irben  (Mchra,  mo  ieato  der  eip«  »at*'  «oe  doppelte  Hydrocele  nar. 

Das  Gewicht  der   Geschwulst  ist  immer   nur 
dasjenige  eines  gleichen  Volumens  Wasser,  ihr  spe-  ^' 

ciGsches    Gewicht    daher    immer   geringer,    als   das 
ii^end  einer  anderen  Hodengeschwulst.      Meist  lässt 
sich  Fluctuation    sehr  bestimmt  erkennen,  wenn 
man  an  der  einen  Seite  der  Geschwulst  die  Hohl- 
band  flach  auflegt  und   auf  der   anderen  mit  dem 
Finger  anschlttgL     Bei  strotzender  Füllung  und  da- 
durch  bedingter    Prallbeit   der    Geschwulst,    sowie 
audi  bei   erheblicher  Dicke    der  Wandungen    kann 
die  Fluctuation  undeutlich  werden.     Gewöhnlich  ist 
die  Geschwulst  durchscheinend.     Um    hierüber 
Aubdilass  zu  eriialten,  muss  man  sie  von  der  eiuen 
Seite  beleuchten,    «Kbrend   man    von    der   anderen 
Seite  doreb  ein  fest  aufgesetztes  Rohr  hindurch- 
sieht.    Ein    umgekehrt    aufgesetztes    Stethoscop    ist 
hierzu  sehr  passend.     Man   muss  es  aber  fest  auf- 
setzen,  um    nicht  durch  die  nebenbei' einfallenden 
Lichtstrahlen  gelSuscht  zu  werden.      Mmmt  man   diese  Besichtigung 
mit  gehöriger  Sorgfalt  in  einem   verdunkelten  Zimmer  vor,  so  erhält 
man  tugleieh  Über  die  Lage  des  Hoden  und  des  Samenstranges  Auf- 
scbluss.     Hierbei  wird  vorausgesetzt,. dass  die  in  der  Hydrocele  ent- 
haltene Flüssigkeit  an  sich  nicht  undurchsichtig  ist  und  dass  weder 
die  Tunica  vaginalis  propria,  noch  auch  die  übrigen  Bedeckungen  in 
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dem  Grade  verdickt  sind,  dass  sie  den  Durchgang  der  Lichtstrahlen 
unmöglich  machen.  In  der  Regel  liegt  die  von  Flüssigkeit  ausge- 
dehnte Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria  vor  und  über  dem 
Hoden,  so  dass  also  der  letztere  im  hinteren  unteren  Theile  der 
Geschwulst  zu  suchen  ist.  ') 

Yerianf.  Gewöhnlich  entwickelt  sich  die  Hydrocele  während 
eines  oder  mehrerer  Jahre  bis  zu  der  Grösse,  welche  sie  überhaupt 
erreichen  wird,  und  bleibt  dann  stationär.  In  seltenen  Fällen  be- 
endet sie  ihr  Wachsthum  schneller '),  zuweilen  setzt  sie  es  längere 
Zeit  fort.  Immer  wächst  sie  von  Unten  nach  Oben,  d  h.  vom  Hoden 
gegen  den  Leislenring.    Niemals  verschwindet  sie  von  selbst 

Die  wenigen  Erzählungen  vom  plötzlichen  Verschwinden  einer  Hydrocele  bei  Er- 
wachsenen verdienen  keinen  Glauben.  Bei  Kindern  beobachtet  man  allerdings  auch 
ohne  Kunsthfiire  Resorption  des  Wasserbrocbs ,  worauf  wir  bei  der  Hydrocele  con- 
genita, zu  welcher  diese  Rille  gehören,  zorOckkomnien  werden. 

Das  durch  eine  Hydrocele  ausgedehnte  Scrotum  ist,  wegen  seiner 
Grösse,  noch  häufiger  als  ein  normales,  Verletzungen  ausgesetzt. 
Diese  können  zur  Heilung  des  Wasserbruchs  führen,  indem  die  Tu- 
nica vaginalis  propria  (bald  mit,  bald  ohne  die  äusseren  Bedeckungen) 
zersprengt,  und  die  Flüssigkeit  entweder  direct  nach  Aussen  oder  in 
das  Bindegewebe  des  Scrotum  entleert  wird.  Im  letzteren  Falle  ist 
die  Heilung  nur  vorübergehend;  der  Riss  in  der  Tunica  vaginalis 
heilt,  und  die  auf  solche  Weise  wieder  geschlossene  seröse  Höhle  füllt 
sich  auch  sehr  bald  mindestens  ebenso  strotzend  wieder  mit  Flüssig- 
keit, wie  vorher.  Ist  die  Entleerung  direct  nach  Aussen  erfolgt  und 
Luft  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  eingedrungen,  so  entsteht 
Eiterung,  und  der  vorher  von  der  Flüssigkeit  eingenommene  Raum 
wird  durch  Granulationen  ausgefiillt.  Eine  solche  Heilung  ist  dann 
radical. 

Beobachtungen  von  subcutaner  Zersprengung  der  Hydrocele  und  Resorption 
der  in  das  Scrotum  ergossenen  Flüssigkeit  ohne  üble  Zufalle  sind  ziemlich  zahlreich. 
Es  bedurfte  nur  ruhiger  Lage  und  der  Anwendung  von  Bleiwasser-Umschlägeo,  om  das 
Scrotum  schnell  zu  seinem  normalen  Zustande  zu  fuhren.  Serres  erwähnt  sogar 
einen  Kranken,  der  die  Zersprengung  der  Tunica  vaginalis  absichtlich  herbeiführte,  so 
oft  seine  Hydrocele  eine  hinderliche  Grösse  erreicht  halte. 

Itthalt  des  WaSSerbrnchS.  in  der  Regel  ist  die  in  einer  Hydro- 
cele enthaltene  Flüssigkeit  gelbliches  Serum,  wie  es  sich  auch  bei 
Ascites  und  Hydrothorax  findet,  nur  viel  concentrirter.  In  alten  Hy- 
drocelen  fehlt  selten  eine  reichliche  Beimischung  von  Cholestearin, 
dessen  schillernde  krystaUinische  Tafeln  man  in  der  entleerten  Flüssig- 

*)  Vgl.  Fig.  66,  wo  die  vordere  Wand  der  Tunica  vaginalis  ausgeschnitten  ist. 

*j  Auf  die  sog.  Hydrocele  acuta  (pag.  284)  nehmen  wir  hier  nicht  weiter  Rucksicht. 
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keit  sogleich  mit  blossem  Auge  erkennt.  Gewöhnlich  ist  die  FlCtesig- 
keit  in  lange  bestehenden  Hydrocelen  auch  trübe  oder  etwas  dunkler 
geflirbt  Braunrothe  Farbe  und  die  Beimischung  von  Albumin- (Fibrin-) 
Flocken  lassen  darauf  schliessen ,  dass  die  Hyürocele  aus  einer  Hä- 
malocele  entstanden,  oder  dass  in  eine  schon  bestehende  Hydrocele 
ein  Bluterguss  erfolgt  ist  (vgl.  Uamatocete). 

Besonders  merkwürdig  sind  die  seltenen  FMlle,  in  denen  die 
Flüssigkeit  eine  milchige  oder  eine  wasserhelle,  schwach  opalisirende 
Beschaffenheit  zeigt 

Fälle  der  ersteren  Art  sind  von  Vidal  als  Galactocele  be- 
schrieben worden,  da  die  chemische  Untersuchung  eine  grosse  Ueber- 
einstimmung  mit  Milch  —  jedenfalls  einen  grossen  Reichthum  an 
Fett  —  erkennen  liess. 

Der  Fall,  in  welchem  Vidal  znoi  ersten  Mal  eine  sogenannte  Galactocele  beob- 
achtete, war  folgender.  Ein  krSftiger,  grosser  Mann,  der  als  Soldat  in  Africa  and 
spiter  alt  berittener  Gensdarm  anf  den  Antillen  gedient  und  während  dieser  Zeit  mehr- 
nak  am  Trippo',  niemals  aber  an  einer  irankheit  der  Hoden  gelitten  hatte,  wurde 
plötzlich,  wShrend  er  mhig  im  Bett  lag,  von  einem  schmerzhaften  GefQhl  fon  Schwere 
io  deo  Hoden  befallen.  Er  bemerkte  aach,  dass  sie  stärker  waren  als  sonst  and 
koDBte  fon  da  ab  anter  ziehenden  Schmerzen  ein  stetiges  Wachsthom  derselben  beob- 
achfcB.  Da  die  Chirargen  auf  den  Antillen,  weil  sie  die  GescbwQlste  andurchsichtig 
fsadeo,  sich  zo  einer  Operation  nicht  entschliessen  wollten,  so  reiste  der  Mann  nach 
Fraakreich  ood  stellte  sich  Vidal  Tor.  Die  beiden  Geschwülste  hatten  die  Gestalt  der 
Hjdrocdeo ,  ihr  unteres  dickeres  Ende  war  etwa  Ton  der  Grösse  der  Faust  eines  7jih- 
rtfeo  Rindet,  die  Floctnation  war  deutlich ;  durch  Druck  konnte  man  die  Lage  des  für 
Drock  empfindlicheren  Hoden  nachweisen,  aber  jede  Spur  fon  Durchsichtigkeit  fehlte. 
Die  Sameostrioge  gesund.  In  der  Voraussicht,  Hydrocelen  Tor  sich  zu  haben,  ent- 
sckloaa  sich  Vidal  dieselben  zu  punctiren  und  dann  TerdQnnte  Jodtinctur  einzuspritzen. 
Mit  groeaem  Erstaanen  sah  er  ans  der  Canule  eine  weissgelbliche  Flüssigkeit  ausfliessen, 
welche  sogleich  mit  grösster  Soiigtalt  an  den  Apotheker  des  Höpital  du  midi,  Grassi, 
ab|cBefert  ward,  der  in  Gemeinschaft  mit  Lecomte  die  Untersuchung  dieser  Flüssig- 
keit ansftthrte.  Sie  war  geruchlos ,  von  leicht  salzigem  Geschmack,  dem  Ansehen  nach 
einer  recht  fetten  Emulsion  oder  guter  Milch  Ähnlich.  Ihr  specifiscbes  Gewicht  war 
1.01  (Wasser  =1).  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  entdeckte  man  darin  eine 
grosse  Menge  ton  sogen.  MilcbkGgelchen ,  d.  h.  Felttröpfchen ,  die  ton  einer  Membran 
■OMcblosaeD  waren.  Die  Reaction  war  alkalisch.  Durch  Siedehitze  wurde  keine  Ge- 
rinnaflg  bewirkt  Kochte  man  die  Flüssigkeit  in  einem  flachen  Geftss,  so  bildete  sich 
aaf  der  Oberfläche  eine  Haut  und  die  Flüssigkeit  erhob  sich,  wegen  der  Behinderung 
der  Verdonstnng  durch  diese  Haut,  ganz  ebenso  wie  kochende  Milch.  Durch  Essigsäure 
warde  nicht  in  der  kalten,  wohl  aber  in  der  erhitzten  Flüssigkeit  Gerinnung  bewirkt. 
Setzte  man  zn  der  milchähnlichen  Flüssigkeit  Kochsalz  zu,  so  konnte  man  eine  klare 
nfissigfceit  abflitriren,  in  welcher  dann  durch  Siedehitze  Gerinnsel  entstanden.  Durch 
MieeralsioreD  wurden  in  der  milchigen  Flüssigkeit  sofort  Gerinnsel  erzeugt,  ebenso 
darch  schwefelsaores  Kopfer,  durch  Alkohol  u.  s.  f.  Es  konnte  hiemach  angenommen 
werden,  dass  etwas  Albumin  in  der  Flüssigkeit  enthalten  sei.  Der  Schluss,  welchen 
Grast i  zieht,  datt  man  Casein  anzunehmen  habe,  weil  die  Siedehitze  keine  Gerinnung 
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r^  ant  irriit,  «la  die  GeriooiiDg  des  AlbomlDS  durch  die  alkalische  Beschaffenheit 
^  raMa|^«tl«  ia  der  es  geluvt  war,  gehindert  werden  konnte.  Bei  der  Behandloog 
i«rt  JUcInc  )n«s  sich  oho«  Schwierigkeit  eine  so  grosse  Menge  too  Fett  aosziehen, 
^iMi  iMMi  dwans  Butter  darstellen  konnte.  Ausserdem  wnrde  in  der  Flüssigkeit  sowohl 
4^fc%  ^  Troaaer'sche  Prohe  als  auch  durch  einen  Gabrongsversuch,  welcher  eine 
ifcisMhchi  Meafe  tun  KohlensSure  lieferte,  Zucker  nachgewiesen.  Von  onorganischeo 
iiMiaadlheUeo  enthielt  sie  Chlomatrium  und  eine  Spur  von  Kalk.  Phosphorsaare  uod 
M>MreMaa«re  Salie  konnten  darin  nicht  entdeckt  ik  erden.  —  Solche  fetthaltigen  Hj- 
J»Ktlet  Ma4  auch  von  Pitha  beobachtet  worden. 

In  anderen,  gleichfalls  seltenen  Fällen,  die  man  alsSpermato- 
eele*)  oder  Hydrocele  spermatica  bezeichnet,  lässt  der  wasser- 
M)e,  schwach  opalisirende  Inhalt  der  Hydrocele  unter  dem  Mikroskop 
einen  grossen  Reichthiim  an  SpermatozoYden  erkennen.  In  wel- 
cher Weise  die  mikroskopischen  Elemente  des  Samens  in  die  Höhle 
der  Tnnica  vaginalis  propria  gelangen  sollten,  erschien  frilher  unbe- 
ureiflich.  Gössel  in  nahm  an,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
Hichl  lim  eine  Ausdehnung  der  Tunica  vagin.  propr.,  sondern  um 
eine  Cystenbildung  an  und  aus  der  Hodensubstanz  selbst  handele. 
IHese  Erkittrungsweise  lässt  sich  aber  auf  solche  Fälle  nicht  anwen- 
den, in  denen  die  Flüssigkeit  nachweisbar  in  der  Höhle  der  Tunica 
vagin.  propr.  enthalten  war.  Luschka*)  hat  uns  zu  einer  richtigen 
Kinalcht  verholfen,  indem  er  nachwies,  dass  unter  dem  Kopfe  des 
Nebenhoden  ein,  vom  Visceralblatt  der  Tunica  vagin.  propr.  um- 
HChliW^Mienes,  mit  den  Samencanälchen  des  Nebenhoden  in  offner  Ver- 
bindung stehendes  und  daher  auch  meist  mit  Sperma  gefülltes  Bläs- 
vhon  (HOg.  ungesticltc  Morgagni'sche  Hydatide),  als  Ueberrest  eioe^i 
der  obernton  Blinddärmchen  des  Wölfischen  Körpers,  fast  regel- 
liiHHitlg  vorkommt  und  bald  durch  Übermässige  Ausdehnung,  bald 
diir^^h  tMat«en  und  Entleerung  seines  Inhaltes  in  die  bereits  Wasser 
enlhallende  Höhle  der  Tunica  vagin.  propr.,  zur  Entstehung  einer 
U)diH^O^'le  ^ponnatica  Veranlassung  geben  kann.  Im  ersteren  Falle 
enWIehl  eine  Hydrocele  spermatica  cystica,  im  zweiten  eine  Hydrocele 
niUHiiialiiHi  tnnicae  vaginalis  propriae. 

1^1  Ih«  fUhil  fttrjeda  dieser  Species  ein  genau  untersuchtes  Beispiel  an.  —  Ich 
hal^a  «flhal  «Irai  Fllle  der  Art  beobachtet,  Ton  denen  zwei  zu  der  letzteren,  einer  za 
^  aialvraa  Vwriatll  t^h&rta.    Der  eine  dieser  Falle  wurde  fon  Uro.  Grohe  besonders 

M  )il|»«krMialvioaU  wird,  nach  dem  Vorgange  ton  Morgagni,  von  vielen  Autoren 
I^Whl  \IU  vt>Q  uns  geroeiote  Species  der  Hydrocele,  sondern  eine,  angeblich  durch 
I^Ks^lm*  |ft^le«hlHeha  Abstinenz  und  fthnliche,  höchst  problematische  Ursachen 
Mllk|l«  Anhäufung  and  Ziirflckhaltong  de«  Samens  im  Hoden,  Nebenhoden  und 
\m  ibi^i^ai  gaiiaal,  daran  wirkliches  Vorkommen  jedoch  noch  keineswegs  er- 
«üisil  M«    U«v  N«iiia  Sparmatocele  ist  daher  zweideutig. 

^ >  « \HkH  #1  Äyffa4kkillM|«bU4e  des  Boden. *    Vircbow*s  Archir,  Bd.  VI.  pag.  3 1 0. 


Wa8«erbrach.  3Q5 

geoaa  ontertocht  nod  gab  Veraolassaog  zu  dessen  Arbeit  »Ueber  die  Bewegung  der 
Samenkorper  *,  Vircbow's  Archi?,  Bd.  32,  1865,  Hfl.  4.  —  Dass  solche  Fälle  nar 
bei  Individuen  vorkommen  können,  deren  Hoden  Samen  absondern,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Die  Yer&DderODgeD,  welche  die  Umgebungen  der  Ge- 
schwulst erleiden,  sind  meist  nicht  von  grosser  Bedeutung ;  selbst, 
wenn  die  Geschwulst  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreicht,  wird  die 
Haut  weniger  verdünnt,  als  von  den  benachbarten  Theilen  herbei- 
gezogen. Die  tiefer  liegenden  Bedeckungen  werden  manchmal  durch 
den  stetigen  Druck  mehr  oder  weniger  verdünnt,  so  dass  sie  an  ein- 
zelnen Stellen  sogar  durchbrochen  werden  können,  wodurch  die  Ge- 
schwulst dann  eine  höckrige  Oberfläche  erhält.  Zuweilen  werden  sie 
hingegen  verdickt,  namentlich  die  Tunica  vagin.  propria,  bald  durch 
Anlagerung  von  Gerinnseln,  zumal  wenn  die  Hydrocele  aus  einer 
Uämatocele  entstanden  ist,  bald  auch  durch  wirkliche  Wucherung. 
Nicht  ganz  seilen  kommen  im  letzteren  Falle  Verknöcherungen  in  der 
Tunica  vaginalis  vor. 

Wenn  der  Ho  de  nicht  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  ist,  so 
ist  er,  je  nach  der  Grösse  der  Hydrocele  mehr  oder  weniger  compri- 
mirt,  atrophisch.  Entsprang  dagegen  die  Hydrocele  aus  einer  Er- 
krankung des  Hoden  (Orchitis),  so  findet  man  an  ihm  auch  die  von 
dieser  Krankheit  abhängigen  Veränderungen.  Daher  sind  denn  na- 
mentlich Nebenhoden  und  Samenstrang  nicht  selten  erheblieh  verdickt 
und  verhärtet,  die  Albuginea  von  fibrösen  (sklerotischen)  Auflagerun- 
gen unregelmässig  überzogen,  die  zum  Theil  eine  gestielte  Gestalt 
annehmen  und  nach  Ablösung  des  Stiels  zu  freien  Körpern  der 
Scheidenhaut  (analog  den  Gelenkmäusen)  werden  können.  Die 
Hydrocele  kann  auch  den  Samenstrang  in  ähnlicher  Weise  auseinander 
drängen,  wie  eine  voluminöse  Hernie.  Endlich  kann  eine  Bruch- 
anlage  oder  selbst  ein  wirklicher  Bruch  durch  die  Hydrocele  bedingt 
werden.  Da  die  Tunica  vagin.  propr.  durch  einen,  aus  der  Obiitera- 
tion  des  Übrigen  Processus  vaginalis  peritonei  hervorgehenden  Strang 
mit  dem  Bauchfell  zusammenhängt,  so  bedingt  die  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  in  ihrer  Höhle  eine  Zerrung  am  Peritoneum  parietale, 
weiche  zur  Entstehung  eines  Bruchsackes  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Diagnose  der  Hydrocele  ist  in  den  meisten  Fällen,  wenn 
nlmlich  die  oben  beschriebenen  Symptome  deutlich  entwickelt  sind, 
sehr  leicht;  in  anderen  Fällen  kann  sie  aber  auch  sehr  schwierig 
sein.  Wir  haben  hierauf  schon  beim  Leistenbruch  (Bd.  III.  p.  859 
0.  r.)  eingehen  müssen  und  werden  bei  der  Beschreibung  der  Hodon- 
gesehwUlste  (Gap.  VII.)  auf  die  differentielle  Diagnose  zurückkommen ; 
in  seiienea  Fällen  gewährt  nur  die  Punctlon  vollkommene  Sicherheit. 

BtrdeUben,Chinirfio.  e.Aufl.  IV.  20 
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Prognose.  Die  Hydrocele  ist  keine  lebensgefShrlicbe  Krankheit; 
aber  wenn  ihr  Volumen  bedeutend  wird,  veranlasst  sie  erhebliche 
Beschwerden,  theils  durch  ihre  Grösse  und  ihr  Gewicht  (wodurch  auch 
Atrophie  der  Hoden  entstehen  kann),  theils  durch  die  Verziehung  der 
Haut  des  Penis,  wodurch  dessen  Functionen ,  namentlich  die  Bildung 
des  Hamstrahls  gehindert  wird,  so  dass  der  Harn  über  die  Scrotal- 
haut  sich  ergiesst  und  auf  dieser  Excoriationen  veranlasst 

BcbaDdlnng.  Vergeblich  hat  man  Versuche  gemacht,  durch  An- 
wendung von  Mitteln,  welche  die  Resorption  befördern  sollten,  die 
Heilung  der  Hydrocele  zu  bewirken,  wenn  sie  nicht  etwa  ganz  frisch 
aus  einer  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  entstanden,  oder  von  solcher 
Beschaffenheit  war,  dass  ihre  Heilung  auch  ohne  Zuthun  der  Kunst 
erwartet  werden  konnte,  namentlich  also  bei  Kindern.  Vgl.  Hydro- 
cele congenita.  Man  muss  sich  daher  zu  Operationen  ent- 
schliessen,  welche  man,  je  nachdem  sie  nur  eine  vorübergehende 
Entleerung,  oder  aber  einen  dauernden  Verschluss  der  ganzen  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  bewirken  sollen,  als  Palliativ-  und  Radical- 
Operation  unterscheidet. 

I.  Als  Palliativ-Operation  wird  die  Punction  der  Hydro- 
cele angewandt.  Zu  derselben  nimmt  man  einen  feinen,  höchstens 
5  Millimeter  dicken  Troicart  und  macht  den  Einstich  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  (Bd.  l.  pag.  140)  in  die  Basis  des  gespannten  Scrotum, 
in  der  Richtung  gegen  den  Leistenring,  also  parallel  der  Längsaxe 
des  Hoden  und  vor  demselben,  um  seine  Verletzung  sicher  zu  ver- 
hüten. Nicht  bloss  die  Existenz  der  Hydrocele,  sondern  auch  die 
Lage  des  Hoden  muss  durch  Palpation  (wobei  der  Hode  sich  durch 
seine  specifische  Empfindlichkeit  verräth),  Percussion  und  Beleuchtung 
vorher  festgestellt  sein.  Nachdem  der  Troicart  eingestossen  ist,  zieht 
man  das  Stüet  so  weit  zurück,  dass  die  scharfe  Spitze  nicht  mehr 
aus  der  Canüle  hervorragt,  und  überzeugt  sich  durch  Hin-  und  Her- 
bewegen der  Canülen- Spitze,  ob  man  auch  wirklich  in  einer  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Höhle  sich  befindet.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann 
man  die  Spitze  frei  bewegen,  und  gewöhnlich  dringt  auch  zwischen 
der  Canüle  und  der  äusseren  Haut  ein  wenig  Wasser  hervor.  Die 
linke  Hand  ergreift  nun  die  Canüle  und  hält  sie  sicher  fest,  während 
die  rechte  das  Stilet  auszieht,  worauf  die  Flüssigkeit  sofort  hervor- 
springt und  (unter  stetiger  Compression  der  Geschwulst),  während 
man  die  Canüle  etwas  tiefer  und  nach  verschiedenen  Seiten  hin- 
und  herschiebt,  in  dem  bereit  gehaltenen  Gefäss  aufgefangen  wird. 
Nach  Beendigung  des  Ausflusses  wird  die  Canüle,  deren  äusseres 
Ende  man   durch  den   aufgesetzten  Finger  verschliesst ,   ausgezogen 
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(TgL  Bd.  L  pag.  140),  die  Wunde  mit  einem  Klebepflaster  Yerschlossen 
und  ein  genau  passendes  Suspensorium  angelegt 

Fliesst,  nachdem  das  Stilet  zurückgezogen  ist,  kein  Wasser  aus, 
so  hat  man  wahrscheinlich  entweder  nicht  tief  genug  eingestochen 
(die  Tunica  vaginalis  nicht  durchbohrt),  oder  die  CanUle  zu  tief  ein- 
geschoben, so  dass  ihre  Mündung  an  die  gegenüber  liegende  Wand 
der  Hydrocele  gepresst  und  dadurch  versperrt  wird.  Möglich  ist  auch, 
dass  ein  Gerinnsel  das  Rohr  verstopft,  oder  dass  man  sich  in  der 
Diagnose  geirrt  hat  Die  Verbesserung  aller  dieser  Fehler  ergiebt 
sich  von  selbst  Sollte  man,  unverzeihlicher  Weise,  den  Hoden  oder 
den  Samenstrang  verletzt  haben,  so  würde  sofort  lebhafter  Schmerz 
und  spätestens  am  Ende  der  Entleerung  Blutausfluss  folgen,  schliess- 
lich aber  die  Hydrocele  in  eine  Hämatocele  umgewandelt  und  wahr- 
scheinlich auch  eine  traumatische  Orchitis  erregt  werden.  Die  Blutung 
kann  aber  auch  aus  einem  Gefäss  der  äusseren  Bedeckungen  herrüh- 
ren, von  denen  man  die  grossen  (blauen)  Venen  allerdings  vorher 
sehen  und  vermeiden  soll.  Jedenfalls  ist  bei  einer  solchen  Blutung 
sofort  die  Fricke'sche  Einwickelung  anzuwenden,  da  durch  diese 
weiterer  Blutung  und  meist  auch  der  Entzündung  vorgebeugt  wird. 

Bei  alten  grossen  Hydrocelen  decrepider  Männer  hat  man  auf  die 
einfache  Function  Gangrän  des  Scrotum  folgen  sehen.  Die  plötzliche 
Entleerung  soll  die  Schuld  tragen.  Man  räth  deshalb  in  solchen 
Fällen  die  Function  mit  einem  sehr  dünnen  (Frohe-)  Troicart  zu 
machen  und  einen  Theil  der  Flüssigkeit  zurückzulassen.  Andere  üble 
Zufälle  sind  nach  der  Function  nur  bei  Individuen,  welche  gleich- 
zeitig an  schweren  inneren  Erkrankungen  litten,  vorgekommen,  bei 
denen  überhaupt  kein  operativer  Eingriff  zulässig  ist 

Spätestens  6  Monat,  meist  aber  viel  früher,  oft  schon  wenige 
Wochen  (selbst  Tage)  nach  der  Function  ist  die  Flüssigkeit  wieder 
in  derselben  Masse  angesammelt  Das  Tragen  eines  genau  anschliessen- 
den Suspensorium  verzögert  die  Wiederkehr  etwas,  vermag  sie  aber 
nicht  zu  verhüten.  Die  Function  kann  dann  wiederholt  und  immer 
wieder  wiederholt  werden.  Meist  wünscht  aber  der  Fatient  mit  Recht, 
radical  von  seinem  Wasserbruch  befreit  zu  werden.  Diesem  Wunsche 
ist,  bei  sonst  günstigem  Gesundheitszustande,  um  so  mehr  zu  ent- 
sprechen, als  die  zur  Radical-Heilung  erforderliche  Operation  nur  in 
sehr  geringem  Grade  gefährlich  ist 

B.    Radical-Operation. 

Die  Methoden  der  Radical-Operation  einer  Hydrocele 
tunicae  vaginalis  propriae  acquisita  sind:  1)  Spaltung  der 
einen  Wand  der  Tunica  vaginalis  mit  oder  ohne  Excision  eines  Theils 
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9.    £xcUtoau     AoMekneMeB  elBes  Sillck«  4er  Tmlea  TagteaUi. 

Nachdem  die  Tunica  vaginalis  blossgelegt  ist,  wird  sie  in  der 
eben  beschriebenen  >Yeise  gespalten  und  demnächst  in  mehr  od^ 
weniger  bedeutendem  Umfange  ausgeschnitten.  Dies  Verfahren  ist 
verletzender  und  wird  daher  auf  diejenigen  FSlle  beschränkt,  in  denen 
die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  gleichsam  verhärtet  ist.  In 
solchen  Fällen  würde  man  mit  der  blossen  Incision  nicht  auskommen, 
da  auch  die  stärkste  Narbenschrumpfung  den  Widerstand  eines  so 
festen  Gewebes  nicht  (Iberwinden  würde  und  die  Heilung  deshalb 
mindestens  eine  sehr  langwierige  sein  müsste.  Der  Heilungsprocess 
selbst  ist  übrigens  ganz  derselbe,  wie  nach  der  Incision;  auch  der 
Verband  bietet  keine  wesentlichen  Abweichungen  dar. 

Als  FuetkhExcisitll  beschreibt  G.  H.  Rohlfs  (Ueber  die  Radicalkur  des  Wasser- 
brodn.  Bremen,  1862)  eio  foa  ihm  ersoDoeoes  Verfahren,  welches  sich,  wegen  der 
(eringen  Grösse  des  zu  czcidirenden  Stückes,  der  Incision  nähert,  und  dessen  Ansföh- 
rnng  leicht  nnd  sipher  ist  Man  macht  den  Haotschnitt  wie  bei  der  Incision,  jedoch 
höchstens  bis  zur  Basis  des  Hoden  (am  dessen  Vorfallen  zii  Terbüten).  Deamichü 
werdea  die  bedeckenden  Weich theile  zu  beiden  Seiten  des  Ltngsschnitles  etwa  2  Ctm. 
weit.fon  der  Tonica  faginalis  abgelöst.  Ein  gewöhnlicher  Troicart  wird  etwa  1  Ctia. 
oberhalb  des  unteren  Wondwinkels,  wie  bei  der  Function,  in  die  blossgelegte  Tomen 
faginalis  eingestossen  und  durch  ihn  der  Inhalt  der  Hjdrocele  entleert  (wodurch  In- 
filtratioa  des  Bindegewebes  sicher  ferhGtet  wird).  Hierauf  setzt  man  das  Stilet  wieder 
in  die  Canöle  ein  und  schiebt  den  Troicart  dicht  an  der  inneren  Flache  der  Scheiden- 
hast  gegen  den  oberen  Wundwinke]  so  weit  hinauf,  als  man  nach  der  Quantitit  des 
entleerten  Wassers  und  der  etwa  bestehenden  Verdickung  für  nöthig  findet,  die  Schei- 
dcnkant  anszuscfaneiden.  An  dieser  Stelle  dringt  man  die  Tonica  taginalis  dem  Troicart 
not  der  linken  Hand  entgegen  und  durchbohrt  sie  in  der  Richtung  fon  Innen  nach 
Anaacn.  Das  zwei  Mal  aufgespiesste  Stuck  der  Scheidenhaut  wird  mit  einem  Zuge 
fbrlgesdinitten.  Zum  Behuf  des  Verbandes  schiebt  Rohlfs  nur  ein  weiches  Charpie- 
bioschclien  (an  einem  Faden  befestigt)  zu  jeder  Seite  des  Hoden  in  den  Zwischen- 
raoa  zwischen  ihm  und  der  Tuuica  faginalis  und  bedeckt  die  Wunde  dann  mit 
nnaaaaseaoi  nnd  ferworrener  Charpie.  Rohlfs  sah,  bei  nicht  allzu  tiefem  Ein- 
achtebea  der  Charpiebäusche ,  den  fon  ihnen  nicht  eingenommenen  Theil  der  Höhle 
SntL  ferwachsen. 

••    l^lectlonen  rdseader  Flllaaickelien. 

Diese  Behandlongsweise  ist  bereits  fon  Celsus  angedeutet  und  fon  Lambert, 
frelcher  Aqua  phagedaenica  einspritzte,  1677  empfohlen  worden.  Viele  andere  Flüssig- 
keiten hat  man  fersucht:  kaltes  und  heisses  Wasser,  Luft  (Seh reger),  Milch, 
heissen  und  kalten  Wein,  namentlich  Port- Wein,  Alkohol,  Alaonlösung  (Gerdj),  Jod- 
lösungen  (Velpe au),  Chloroform  (B.  f.  Langenbeck).  Alle  diese  Flüssigkeiten  wur- 
den und  werden  in  der  Absicht  angewandt,  adbftsife  Entzündung,  d.  h.  einen 
Reizongszustand,  der  zur  Verwachsung  der  Tonica  faginalis  führt,  —  aber  keine 
Ettcrang  zu  feranlassen.  Das  Operations-Verfahren  ist  dasselbe,  mag  man  diese  od«r 
jene  Flüssigkeit  anwenden. 
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Die  Hydrocele  ^ird  mit  einem  gewöhnlichen  Troicart  punctirt, 
durch  dessen  Canüle,  nachdem  das  Wasser  vollständig  entleert  ist, 
mit  einer  auf  dieselbe  passenden  Spritze  die  reizende  Flüssigkeit  in  die 
H5hle  des  Wasserbruchs  eingespritzt  wird,  bis  diese  etwa  zu  %  ^^rer 
ursprQnglichen  Grösse  wieder  gefüllt  ist.  Dabei  ist  sorgfältig  darauf 
lu  achten:  1)  dass  man  mit  dem  Troicart  wirklich  in  die  Hydrocele 
eindringt  und  den  Hoden  nicht  verletzt,-  2)  dass  keine  Luft  eindringt 
und  3)  dass  nichts  von  der  reizenden  Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe 
des  Hodensackes  gelangt.  Um  das  Ausfliesscn  der  injicirten  Flüssig- 
keit welche  jedenfalls  einige  Zeit  mit  der  Tunica  vaginalis  in  Berüh- 
rung bleiben  soll»  zu  verhüten,  ist  es  gut,  einen  Troicart  anzuwenden, 
welcher  mittelst  eines  Hahns  verschlossen  werden  kann.  Besitzt  man 
(inen  solchen  nicht,  so  hilft  man  sich  durch  Aufsetzen  des  Daumen, 
tOMltNr  eines  Korkstöpsels.  Unerlässlich  ist,  dass  die  Spritze  nur  die 
^^tt<^nd<^  Flüssigkeit  und  nicht  etwa  nebenbei  Luft  enthalte,  und  dass 
«i<^  ^^MMU  auf  die  Canüle  passe  oder  durch  Umwickclung  der  Spitze 
K^Mii^ens  vorübergehend  passend  gemacht  werde.  Auch  muss  die 
$(4riU^  isefüllt  bereit  liegen,  bevor  man  die  Operation  beginnt  .Ge- 
Oh^  lOiu  AufTangen  des  Wassers  sind  in  Bereitschaft  zu  stellen. 

lV>r  Kranke  liegt.  Nach  vollständiger  Entleerung  der  Hydrocele 
4\iyvli  di^  in  der  pag.  300  beschriebenen  Weise  auszuführende  Function 
%u>l^  A\^  Spritte  in  die  äussere  Oeffnung  der  Canüle  eingesetzt  und 
4i^  (iVi^'liouHnUssigkeit  eingetrieben  bis  die  Höhle  in  der  gewünschten 
\MBiU^houO|(  gefüllt  ist,  demnächst  aber  der  Hahn  der  Canüle  ge- 
^v(^U\»»eu  oder  den*n  OoffViung  mit  dem  aufgesetzten  Daumen  verstopft. 
N^v^  ^ioi^LOU  Minuten  (bei  weniger  scharfen  Flüssigkeiten  auch  später) 
Mt^Vl  m«^u  die  («anülo  und  entleert  die  Flüssigkeit  wieder,  indem  man 
4^  MivttVndo  SnH)tal- Hälfte  von  allea  Seiten  drückt  und  knetet. 
V^  CamUI^  wiiHl  in«wisohen  von  dem  Operateur  selbst,  oder  einem 
4^\v^'^vk>^^'n  iichülfen  sicher  in  ihrer  Lage  gehalten,  damit  die  In- 
jVvU^HKxtUU'^i^lkeit  auch  durch  sie  wieder  abfliesst,  ohne  sich  in  die 
\\iHi\\\^  slv"^  U\HlonsHckos  inllltriren  zu  können.  Wenn  nichts  mehr 
4MKb  nIh'  CiAuUW  abtlii^Hst,  schliesst  man  sie  und  zieht  sie  mit  einem 
^vUUvi^vu^  Huck  iiUH,  oomprimirt  sofort  den  Wundcanal  zwischen  zwei 
liu^^u  \AuU  kWt^^  ^wt  die  Punctionsöffnung  ein  Stückchen  Heftpflaster. 

Vh«  skbU^  ^ut'Hllo  bei  der  Ausführung  der  Injection  sind  zunächst 
^Uv  ^»0  \^<^  Kiy'K  VwxKimx  (pag.  300  u.  f.)  aufgeführten  zu  erwähnen. 
^vKivl»VÄ  ^v*ouU^  \U>  Kindringen  von  Luft  gefährlich  werden,  indem 
v^  V4UV*  5vs^u  Ow  AUMHli^je  Berührung  der  Flüssigkeit  mit  den  Wänden 
4vA   U^^W  hmKiUH*4«  «udeiH>r  Seits  Eiterung  in  der  Höhle  begünstigt. 
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Gelangte  etwas  tqu  der  Injectionsflüssigkeit  zwischen  die  Schichten 
der  Scrotalbäute ,  so  wäre  Brand  derselben  zu  befürchten. 

Bei  sehr  grossen  Hydrocelen  nehmen  manche  Autoren  (Vidal) 
Anstand,  die  Entleerung  auf  einmal  vorzunehmen  und  sofort  die  In- 
jection  darauf  folgen  zu  lassen.  Die  Erfahrung  hat  jedoch  diese  Be- 
denken widerlegt.  Ich  habe  z.  B.  eine  Hydrocele  von  der  Grösse 
eines  Mannskopfes  durch  die  gewöhnliche  Injection  ohne  irgend  einen 
üblen  Zufall  zur  Heilung  gebracht  Die  Entleerung  auf  zwei  oder 
mehrere  Tage  zu  verthcilen  würde  überdies  wenig  fruchten,  da  die 
Flüssigkeit  oft  sehr  schnell,  manchmal  sogar  in  24  Stunden,  bis  zu 
dem  früheren  Grade  der  Füllung  reproducirt  wird. 

Unter  allen  zum  Behufe  der  Erregung  einer  adhäsiven  Entzün- 
dung in  der  Tunica  vaginalis  benutzten  Flüssigkeiten  ist  die  Jod- 
lösung am  Häufigsten  angewandt  und  in  Betreff  ihrer  Wirkungen  am 
Genauesten  studirt  worden.  Velpeau,  welcher  sie  zuerst  empfahl, 
wandte  eine  Verdünnung  der  ätherischen  Jodtinctur  mit  2—3  Thei- 
len  Wasser  an.  In  einer  solchen  ist  aber  das  Jod  keineswegs  gelöst; 
es  ist  besser,  sich  einer  Jod-Jodkalium-Lösung  (nach  Lugol)  zu 
bedienen,  welche  namentlich  von  Pitha  ')  auf  Grund  zahlreicher  Er- 
fahrungen empfohlen  wird.  Dieselbe  besteht  aus  1  Jod,  2  Jodkali, 
24  destillirtem  Wasser.  Unmittelbar  nach  der  Einspritzung  der 
entsprechenden  Quantität  dieser  Flüssigkeit  entsteht  lebhafter  Schmerz, 
der  auch  nach  der  (3  —  6  Minuten  darauf  vorzunehmenden)  Entlee- 
rung fortdauert,  jedoch  nach  einigen  Stunden  nachlässt.  Alsbald  folgt 
ab^  eine  entzündliche  Schwellung;  das  Scrotum  wird  ödematös,  ge- 
röthet,  empfindlich  und  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  hat  die 
Geschwulst  ihr  früheres  Volumen  wieder  erreicht  Diese  Reaction  ist 
durchaus  nothwendig,  um  Heüung  herbeizuführen;  man  darf  sich  nicht 
Terleiten  lassen,  gegen  dieselbe  eine  antiphlogistische  Behandlung  ein- 
zuleiten. Jedoch  muss  der  Kranke  (wozu  er  der  Schmerzen  wegen 
Ton  selbst  geneigt  sein  wird)  ruhig  liegen  und  das  Scrotum  sorgfältig 
unterstützen.  Vom  vierten  oder  fünften  Tage  ab  lassen  alle  Entzün- 
dnngs-Erscheinungen  nach:  die  Geschwulst  wird  täglich  consistenter 
und  kleiner,  so  dass  sie  spätestens  in  der  sechsten  Woche  ganz  ver- 
schwindet, vom  achten  oder  zehnten  Tage  an  aber  bereits  so  wenig 
schmerzhaft  ist,  dass  der  Kranke  nicht  blos  aufstehen,  sondern  sogar 
etwas  arbeiten  kann.  Niemals  ist  nach  einer  solchen  Injection  eine 
zu  heftige  und  deshalb  gefährliche  Entzündung  beobachtet  worden, 
wohl  aber  kommt  es  zuweilen,  namentlich  wenn  man  eine  schwächere 

>)  Virchow't  Handb.  d.  tpec  Path.  o.  Therap.  Bd.  Vi.  Ablh.  2.  pag.  48(2te  AttiL> 
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Lösung  oder  eine  ungenügende  Menge  von  Flüssigkeit  angewandt  hat, 
zu  einer  mehr  serösen  Exsudation,  welche  langsamer  resorfoirt  wird 
und  gar  keine  oder  doch  keine  dauerhafte  Heilung  zur  Folge  hat. 
Das  Wiederholen  der  Function  reicht  selten  aus,  um  diesem  Uebel- 
Stande  abzuhelfen ;  in  der  Regel  muss  die  Injection  nach  einiger  Zeit 
wiederholt  werden,  um  die  Heilung  zu  sichern.  —  Die  Jodinjectionen 
haben  nebenbei  eine  entschiedene  Wirkung  auf  die  mit  der  Hydro- 
cele  so  häufig  zugleich  bestehenden  Schwellungen  des  Nebenhoden. 
Dieselben  verschwinden  in  der  Regel  gänzlich  oder  grössten  Theils, 
so  dass  nach  vollendeter  Heilung  der  Hydrocele  die  normale  Gestalt 
des  Hoden  wieder  hergestellt  wird,  selbst  wenn  unmittelbar  nach  der 
Entleerung  des  Wassers  der  Nebenhoden  höckerig  und  unförmig  ge- 
fühlt wurde. 

Auch  Injectioneo  Ton  reioem  Weingeist  (Richard),  Ton  Chloroform 
(B.  ?.  Langenbeck)  oder  von  reiner  Jodtinctur  (B  v.  Langenbeck)  bat  man 
mit  günstigem  Erfolge  angewandt.  Von  den  letzteren  Substanzen  braocht  man  nur 
kleine  Mengen  einzuspritzen  und  kann  diese  auch  in  der  Höhle  der  Tonica  Tagioalis 
zurücklassen  (was  ich  jedoch  nicht  für  ganz  gefahrlos  halten  mochte).  —  Eine  grössere 
Verbreitung  hatten  vor  der  Eiarohrung  der  Jodinjectionen  (1837)  die  Einspritzungen 
TOD  heissem  Wein.  Als  Velpeao  1846  seine  Abhandlung:  Des  injections  midi' 
camenteuses  dans  les  cavit€8  closes  veröffentlichte,  konnte  er  allerdings  schon  400 
Fftlle  von  glücklichem  Erfolge  der  Jodinjectionen  auffuhren;  aber  mancher  Wundarzt 
konnte  ihm  damals  noch  drei  Mal  soviel  Erfolge  durch  Einspritzungen  von  heissem 
Wein  entgegenstellen.  Das  Verfahren  unterschied  sich  von  dem  oben  für  die  Jod- 
injection  angegebenen  dadurch,  dass  man  die  Höhle  beinahe  vollständig  mit  Wein  z!i 
füllen  suchte  und  diesen  vor  der  Einspritzung  auf  etwa  32  Grad  R.  erhitzte.  In  der 
Regel  liess  man  den  Wein  5  Minuten  in  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  und  wieder- 
holte dann  die  Einspritzung  noch  ein  oder  zwei  Mal.  Die  unmittelbaren  Folgen 
stimmten  auch  im  Allgemeinen  mit  den  für  die  Jodeinspritzong  eben  angegebenen 
fiberein;  jedoch  beobachtete  man  häufiger  einen  ungenügenden  oder  selbst  einen  Üblen 
Erfolg  und  jedenfalls  grössere  SchmerzhaftigkeiL  B landin  beschreibt  einen  Fall  von 
Tod  durch  die  Verbreitung  der  Entzündung  auf  die  Venen  (Dictionnaire  de  m^dec.  et 
de  chir.  pratiques,  tom.  X.  pag.  128).  HSuflger  ist  Gaogrin  des  Scrotom  beobachtet 
worden.  Vi  da!  sah  sie  vier  Mal,  zwei  Mal  in  der  Boy  er 'sehen  Klinik.  Allerdtoga 
mag  dieser  üble  Zufall  meist  von  einem  bei  der  Operation  begaogeoen  Fehler  abhlngcn, 
darch  welchen  zur  Infiltration  des  Scrotal-Bindegewebes  mit  heissem  Wein  Veranlassaog 
gegeben  wurde.  Die  CanQle  wurde  vielleicht  nicht  hinreichend  fixirt  oder  zn  früh 
ausgezogen,  oder  man  trieb  die  Flüssigkeit  mit  so  grosser  Gewalt  ein,  so  dass  die 
Tunica  vaginalis  zersprengt  wurde.  Jedoch  ist  es  immerhin  auffallend,  dass  gerade 
onter  den  Händen  berühmter  Wundärzte  Fälle  der  Art  vorgekommen  sind. 

4.    Hsaftell.    filnlefen  T^n  Oaiillleii. 

Statt  die  Höhle  des  Wasserhruchs  zu  bffhen  und  dann  Charpie 
einzulegen,  wie  bei  der  Incision,  glaubte  man  in  weniger  verletzender 
Weise  zu  demselben  Resultat  gelangen  zu  können,  indem  man  durch 
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die  ganze  Geschwulst  von  der  einen  Seite  zur  anderen  ein  Haarseil 
zog,  oder  dieselbe  mit  einer  Laneette  punctirte  und  durch  die  kleine 
Oeffnung  einen  Leinwandstreifen,  Docht,  Charpiebausch  oder  ein  Stück 
Ton  einem  elastischen  Katheter  einschob.  In  dieser  Weise  haben  be- 
reits Wilhelm  von  Salicetif  und  Fabricius  Hildanus  operirt; 
das  Einlegen  des  Katheters  war  eine  Erfindupg  von  Larrey.  Un- 
zweifelhaft wird  die  Flüssigkeit  durch  den  eingelegten  Docht  u.  dgl.  nu, 
vermöge  Capillarwirkung,  entleert;  aber  die  Wandungen  der  Hydrocele 
kommen  mit  den  eingeführten  fremden  Körpern  nur  in  sehr  geringer 
Ausdehnung  in  Berührung.  So  hat  man  die  Uebelstände  einer  offenen 
Eiterung  und  doch  nicht  die  Vortheile  der  Indsion,  bei  welcher  man 
auf  die  ganze  Oberfläche  der  Tunica  vaginalis  einwirken  kann. 

Baadeos  räth  einen  Troicart  qaer  dorch  die  Geschwulst  za  stosseo  and 
dessen  Canöle  liegen  za  lassen.  Letztere  muss  in  der  Mitte  der  Länge  eine  seitlicke 
Oeffnong  besitzen,  so  dass  die  Flüssigkeit  der  Hydrocele  ans  den  beiden  Enden  ab- 
Haft  ZooScbst  soll  man  abwarten ,  ob  der  durch  die  Anwesenheit  der  Canfile  erregte 
EntzSndnngsznstand  genügt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  blist  man  Lnft  ein  ond 
Bfsly  wenn  aoch  dieser  Reiz  nicht  hinreichend  zo  sein  scheint,  Etnspritxnngen  ter- 
ickic4ca  starker  HöUensteinlösungen  folgen,  unter  deren  Anwendung  die  ObliteralkNi 
jedcB&Us  gelingen  soll.  Statt  der  Canöle  könnte  man ,  wenn  dies  Verfahren  uberhaa^ 
IfachakMong  ferdiente,  ein  Drainage-Bobr  einlegen. 

5.     lüiateriaati«ii. 

So  allgemein  auch  in  älteren  Zeiten  Aetzmittel  und  GlUheisen 
zur  Heilung  des  Wasserbruchs  angewandt  wurden,  so  wenig  konnten 
sie  sich  im  Gebrauch  erhalten,  seit  man  weniger  schmerzhafte  Mittel 
zur  Erreichung  desselben  Zweckes  kennen  gelernt  hat  Durch  die 
Aetasmittel  sollte  zunächst  ein  bis  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis 
penelrirender  Brandschorf  gebildet  und  somit  die  Flüssigkeit  entleert 
irtrdea ;  aber  dann  wollte  man  auch  den  nöthigen  Grad  von  Entzün- 
dung in  der  Höhle  selbst  durch  wiederholtes  Aetzen  erregen.  Wie 
UDStindlich  dies  Verfahren  war  und  wie  wenig  man  dabei  den  Hoden 
TOT  der  nicht  beabsichtigten  Einwirkung  der  Aetzmittel  schützen  konntCi 
leoditet  von  selbst  ein.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Ferrum 
ctndens.  Dagegen  wird  das  galvanokaustische  Filum  candens  ein  er- 
wOnschtes  Mittel  sein,  um  die  Spaltung  der  Hydrocele  in  solchen 
Fillen  ohne  Blutung  auszuführen,  wo  jeder  Blutverlust  sorgfältig  ver* 
mieden  werden  soll  und  die  Dicke  der  zu  trennenden  W^eichtheile  auf 
einen  erheblichen  Gefässreichthiun  schliessen  lässt. 

#•    VoivleiclMBde  BeuHhelliiBc  der  verachledenett  ■•thedett. 

Die  Incision,  bei  erheblicher  Verdickung  der  Scheidenhaut  mit 
partieller  Excisidn   verbimden,    gewährt  unzweifelhaft  die  grOsste 
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Sicherheit.  Aher  der  Kranke  muss  diese  Sicherheit  der  Heilung 
durch  ein  längeres  Krankenlager  erkaufen,  denn  er  muss  mindestens 
14  Tage,  oft  selbst  6  Wochen  lang  das  Bett  hüten.  Auch  für  den 
behandelnden  Arzt  erwachsen  daraus  Beschwerden,  denn  während  der 
gedachten  Zeit  müssen  die  Verbände  fast  täglich  gewechselt  und,  wenn 
man  der  Heilung  gewiss  sein  will,  höchst  sorgfältig  gemacht  werden. 
Die  Injection  passt  nicht  für  Fälle,  in  denen  die  Scheidephaut  er- 
heblich verdickt  ist  oder  Blutgerinnsel  oder  gar  y,freie  Körper"  ent- 
hält, sie  stellt  vielleicht  überhaupt  nicht  ganz  so  sicher  vor  Recidiven 
und  ist  selbst  in  Betreff  des  unmittelbaren  Erfolges  nicht  so  zuver- 
lässig als  der  Schnitt,  aber  sie  gewährt  viel  mehr  Bequemlich- 
keit, da  einer  Seits  der  Kranke  nur  in  den  ersten  Tagen  ganz  ruhig 
liegen  und  höchstens  14  Tage  das  Bett  hüten  muss,  anderer  Seits 
der  Arzt  mit  der  Nachbehandlung  in  der  Regel  wenig  zu  thun  hat. 
Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  hie  und  da  auch  ganz  ohne 
Verschulden  des  Operateurs  üble  Zufälle  auf  die  Injection  gefolgt  sind 
und  dass  man  daher,  nach  dem  alten  Princip:  Tuto,  cito  et  jucunde, 
der  Injection,  die  nur  dem  Cito  et  jucunde  mehr  entspricht  als  der 
Schnitt,  gewiss  nicht  unbedingt  den  Vorzug  einräumen  darf.  L'ntar 
den  zur  Injection  zu  benutzenden  Flüssigkeiten  hat  sich  die  Jod-Jod- 
kalium-Lösuug  bis  jetzt  in  jeder  Beziehung  am  Meisten  bewährt  % 
Ob  ihrer  specifischen  Wirkung  allein  die  Heilung  der  die  Hydrocele 
complicirenden  Schwellungen  des  Nebenhoden  zuzuschreiben  sei,  ist 
wohl  nicht  sicher,  da  ähnliche  Erfolge  nach  der  Cbloroforminjection 
(B.  V.  Langenbeck)  und  nach  der  Incision  gleichfalls  beobachtet  wor- 
den sind.  —  Die  Anwendung  des  Haarseils  oder  der  Aetzmittel  kommt 
heut  zu  Tage  kaum  mehr  in  Betracht. 

Die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  einer  Hydrocele  hat  auf  die  Wahl 
der  Operationsmethode  keinen  Einfluss.  Wenn  zwei  Hydrocelen  zu- 
gleich bestehen,  so  operirt  man  die  zweite  erst  nach  Heilung  der 
ersten;  zuweilen  genügt  die  auf  der  einen  Seite  erregte  Entzündung, 
um  auch  die  zweite  Hydrocele  zum  Schwinden  zu  bringen;  jedenfalls 
wäre  es  bedenklich,  in  beiden  Scrotal-Hälften  gleichzeitig  eine  lebhafte 
Entzündung  zu  erregen.  • 

<}  Während  der  ersten  7  Jahre  meiner  klinitchen  Tbätigkeit  habe  ich,  nach  dem 
Vorgänge  meiner  Lehrer  Chelios  and  Dieffeobach,  fast  aasscbliesslich  den 
Schnitt  angewandt.  Erstanf  Pitha's  Empfehlung  (1855j  Tersuchte  ich  die  Jod- 
Injeclionen,  genau  nach  dessen  Vorschrift,  and  habe  in  der  klinischen  und  Pri?at- 
Praxis  80 gunstige  and  dauernde  Erfolge  damit  erzielt,  dass  ich;Rohlfs  nicht  bei- 
ttimoieo  kann,  der  sie  ginxiich  aas  der  Reihe  der  RadicaUOperationen  streichen  will. 


aib 


rmineDHD*  mcii  io*  >^<!Mrt  Mfr  aac^  a  öfs  «rsUm  Lcbonii> 
settei  spimr  uaä  nur  MriiLt  sB9ukfler««i$e  üb«r  das  if  hnto 
Jahr  kiBaiB.  inddncii  obi»  g-yuitieiiu.  ierea  lakalt  dnrcb  I>ruck 
In  die  Eaae^hohie  enrJeerr  wcr^ea  kaaa.  Diester  Art  d^r  Hy* 
droede-  legt  da»  «jflHibitnikai  ds  Prticessas  lajtiaalis  pfriton<^i 
iB  dendbea  Wesae  zu  «Smule .  wie  der  Her«a  iai^uialis  conpcniU : 
nur  am»  fie  Cammnmcaiiaasui&iira^  der  Bydrocele  so  ctig  sein«  dat» 
DanKcUngca  aücht  tos  der  BaadiMhIe  ia  sie  eintreten  kOnnen.  Dio 
FtOsBigkeflt  kann  ms  der  Baodiiiöhie  herrükrem^  am  Hluiigsten  scheint 
sie  jedoek  m  der  Tnnica  va^inaüs  selbst  üire«  Ursprung  tu  nehmen. 
Velpeaa  bat  besonders  kerrorgdiobeiu  dass  die  Insultationen,  denen 
das  Scrotaai  wSirend  des  Geborlsactes  aasgesetit  ist,  ferner  die  liHu- 
#fige  DurcbaSsBuiig  deaseibeii  mit  Harn,  endiicb  die  lufttlligen  {imi- 
scbnogcn,  die  dasselbe  auch  nach  der  Gebort  treffen«  als  Veranlasniin- 
gen  serOser  Exsodatioii  in  der  Tanica  vaginalb  propria  aniusehen  aein. 

Das  nntersefaeidende  Merkmal  dieser  Art  von  Ilydroccle  iat  diu 
Möglichkeit  ihren  Inhalt  durch  Druck  in  die  Bauchhöhle  zu  i^ntleisrifn« 
Die  Entkenmg  erfolgt  jedoch  nicht  immer  schnell,  da  die  (^amiiiiift)' 
catiottsOffonng  in  der  Regel  sehr  eng  ist  Verfährt  man  bei  ihr  l'nti^r 
snchnng  zu  stQnnisch,  so  kann  in  derselben  Weise,  wie  hei  dm» 
Zurückbringen  einer  Hernie  eine  Reposition  e/t  masstf  erfolf^ifti«  th  li. 
nicht  bk»  der  Inhalt,  sondern  die  ganze  Gesell wulfd  wird  In  d^M 
Leistencanal  zurückgedrängt  Die  Lagerungsverhttllninaif  d^  IhAfii 
sind  hier  nicht  immer  dieselben  wie  bei  dem  gewOhnlii:b«^»  Wi»«»^r' 
bnich.  Die  Hydrocele  kann  vor  oder  unter  dem  ilodrn  im  hrroUmi 
erscheinen,  während  der  Hoden  selbst  noch  im  LeinUtni'unuk  mrHtU 
geblieben  ist  Anderer  Seits  kann  auch  der  Hoden  tucni  hUmtHtis^lfUNi 
und  die  Hydrocele  erst  später  oberhalb  desselben  entdidniffi.  tu  tint 
meisten  Fällen  verhält  es  sich  wie  bei  der  gcwühnlieben  Hy4tm*'\f', 

Der  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Processus  vai^inalf«  p*!r'tUtu$fi  kttitu 
entweder  schon  vor  oder  erst  nach  der  Geburt  an  ^tfn*Ulf4^*$n^9i 
Stellen  verwachsen.  Erfolgt  die  Verwachsung  (4t:r  V^'m^/^hlMM  d^« 
Scheidenhautcanals)  im  oberen  Theile,  nahe  dem  IMittfMtjituHl  mut  )» 
diesem  selbst,  so  stimmt  diese  Form  der  Hydroirel«,  «bi^rt^h^n  ^ttu 
der  Entstehungsweise,  in  jeder  Beziehung  vollnlUndif/  uiH  tU*ti*fti\v,t'it 
überein,  welche  wir  als  Hydrocele  tunicae  vaginalu  pro|»fU^ 
beschrieben  haben.  Gestaltet  sich  die  Verwachsung  da((^^'ru  Ut  tU-r 
Weise,  dass  nur  im  mittleren  TbeUc  des  ScheidenhauManaK  ein  mit 
Flüssigkeit  gefÜUter  Hohb^um  übrig  bleibt,  so  geht  daratu»  diejenige 
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Form  hervor,  welche  wir  als  Hydrocele  cystica  funiculi  Sper- 
ma ti  ei  unter  III.  erläutern  werden. 

Als  Hydrocele  cystica  congenita  beschreibt  Schreger  einen  Fall,  in  wel- 
chem eine  langgestreckte  Cyste  im  Scheidenhaotcanale  mit  dessen  Wänden  verwachaen  war, 
aber  mit  einem  freien  Ende  in  die  Baucbböble,  mit  dem  anderen  gegen  den  Hoden  sab. 

Mit  fortschreitendem  Alter  verschwindet  die  Hydrocele  congenita 
häufig  von  seihst,  indem  vollständige  Verwachsung  des  Scheldenhaut- 
canals  erfolgt.  In  solchen  Fällen  haben  sich  auch  dann  die  soge- 
nannten resol  vir  enden  Umschläge  erfolgreich  gezeigt  (Salmiak  in  Roth- 
wein gelöst,  Salz  und  Essig  u.  dgl.  m.).  Ist  die  Geschwulst  erheblich 
und  belästigt  sie  den  kleinen  Patienten,  so  muss  man  die  Flüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle  zurückdrängen  und  den  Leistencanal  durch  ein 
passendes  Bruchband  comprimiren.  Sehr  schnell  erfolgt  dann  in  der 
Regel  die  Verwachsung  der  Communicationsöffnung  und  die  Resorp- 
tion der  Flüssigkeit.    Man  kann  auch  ohne  Bedenken  die  Geschwulst 

« 

mit  dem  Troicart  oder  der  Lancette  punktiren,  sofern  man  nur  Ge- 
wissheit darüber  hat,  dass  kein  DarmstUck  darin  liegt  (vgl.  Bd.  III. 
pag.  860)  und  bei  der  Operation  den  Eintritt  der  Luft  sicher  ver- 
hütet. Gewöhnlich  erfolgt  Radicalheilung,  nachdem  die  Function 
einige  Mal  wiederholt  ist.  Noch  bequemer  und  weniger  verletzend 
ist  die  Acupunctur  in  der  von  Pitha  empfohlenen  Weise.  Man 
sticht  eine  gewöhnliche  Nadel  tief  in  die  Hydrocele  ein,  dreht  sie 
etwas  hin  und  her,  um  die  Oeffnung  in  der  Wand  des  Processus 
vaginalis  eine  kurze  Zeit  klafifend  zu  erhalten,  und  zieht  die  Nadel 
dann  wieder  aus,  wobei  gewöhnlich  ein  Paar  Tropfen  der  Flüssigkeit 
mit  ausfliessen.  Der  grössere  Theil  derselben  ergiesst  sich  bald 
schneller,  bald  langsamer  in  das  Bindegewebe  des  Hodensackes  und 
bildet  ein  Oedema  scroti,  welches  durch  Resorption  in  24 — 48  Stun- 
den verschwindet.  Inzwischen  ist  aber  der  Processus  vaginahs  in  der 
Weise  durch  die  ödematöse  Geschwulst  comprimirt  worden,  dass  da- 
durch radicale  Heilung  bewirkt  werden  kann.  Jedenfalls  ist  dies  das 
bequemste  Verfahren  für  die  paUiative  Entleerung.  Gefährlich  sind 
reizende  Einspritzungen,  die  man  auch  hier  in  der  Absicht,  adhäsive 
Entzündung  zu  erregen,  angewandt  hat.  Die  reizende  Flüssigkeit  (ge- 
wöhnlich eine  Jodlösung)  könnte  leicht  durch  die  Communications- 
öffnung  in  die  Peritonealhöhle  gelangen,  wodurch  Peritonitis  mit  wahr- 
scheinlich tödtlichem  Ausgange  entstehen  müsste. 

IIL    Hydrocele  cystica  ftinicali  spermatici. 

Im  JBereich  des  Samenstranges  können  zwei  verschiedene  Arten 
von  Hydrocele  entstehen.    Ein  Theil  des  Processus  vaginalis  peritonei 
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kann,  statt  zu  obliteriren,  zu  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten,  aber 
weder  mit  der  Bauchhöhle,  noch  mit  der  Höhle  der  Tunica  Taginalis 
propria  communicirenden  Cyste  umgewandelt  werden.  Vgl.  11.  Anderer 
Seits  können  auch  im  Bindegewebe  des  Samenstranges  unabhängig 
Yon  dem  Processus  vaginalis  Cysten  sich  entwickeln.  In  dem  einen 
wie  in  dem  andern  Falle  kann  man  die  pralle,  meist  eiförmige  Ge- 
schwulst sowohl  gegen  den  Leistenring  hin,  als  gegen  den  Hoden 
mit  den  untersuchenden  Fingern  begrenzen;  selten  erstreckt  sich  die 
pralle  Geschwulst  bis  in  den  Leistencanal  hinauf.  Sie  ISsst  sich  nicht 
reponiren,  erfährt  keine  Veränderungen  je  nach  der  Lage  oder  Stel- 
lung des  Patienten,  wird  beim  Husten,  Niesen  und  Erbrechen  nicht 
herrorgetrieben  und  ist  durch  alle  diese  Charaktere  von  einer  beweg- 
lichen Hernie  zu  unterscheiden.  In  der  Regel  ist  sie  so  strotzend  mit 
FlQssigkeit  geltlllt  und  so  dickwandig,  dass  es  schwer  hält,  Fluctuation 
zu  entdecken.  Wegen  der  Dicke  der  Cysten-Wand  ist  sie  meist  auch 
viel  weniger  durchscheinend,  als  die  gewöhnliche  Form  der  Hydrocele 
congenita.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  in  der  Regel  langsam. 
Fälle,   wie  der  von  Vidal  beobachtete,  in  welchem  die  Hydrocele 

cvstica  funiculi  sich  in  zwei  Monaten  zu  einer  bedeutenden  Grösse 

« 

entwickelt  hatte,  sind  grosse  Ausnahmen.  Selten  erreicht  sie  die  Grösse 
eines  Hühnereies.  In  einzelnen  Fällen  finden  sich  mehrere  Cysten 
übereinander,  die  durch  obliterirte  Stücke  des  Processus  vaginalis  von 
einander  getrennt  werden  {Hydrocele  en  chapelet). 

Die  Beschwerden  sind  gering;  namentlich  drückt  die  Geschwulst 
wenig  auf  den  Hoden.  Zuweilen  steigt  sie  hinter  dem  Hoden  bis 
unter  ihn  hinab.  In  solchen  Fällen  kann  man  eine  Hydrocele  tunicae 
vaginalis  propriae  mit  anomaler  Lage  des  Hoden  vor  sich  zu  haben 
glauben;  geht  man  aber  auf  die  Entstehungsgeschichte  zurück,  so  er- 
giebt  sich,  dass  die  Geschwulst  von  Klein  auf  bestanden  hat  und  ur- 
sprünglich oberhalb  des  Hoden  und  von  diesem  gänzlich  getrennt  ge- 
legen bat  Man  muss  diese  Verhältnisse  kennen,  um  nicht  in  dem 
Glauben,  es  handle  sich  um  eine  gewöhnliche  Hydrocele,  die  Ge- 
schwulst an  der  vorderen  Seite  anzustechen,  wo  man  in  diesem  Falle 
den  Hoden  treffen  würde.  Liegt  die  Geschwulst  dicht  am  Leisten- 
ringe, oder  zum  Theil  noch  in  ihm,  so  kann  sie  Aehnlichkeit  mit 
einer  Hernie  haben,  zuweilen  scheint  sogar  die  Reposition  zu  gelingen ; 
aber  die  Geschwulst  tritt,  selbst  bei  vollkommen  ruhiger  Lage  des 
Patienten  und  ohne  irgend  eine  Anstrengung  der  Bauchpresse,  sofort 
wieder  hervor.    Vgl.  Bd.  III.  pag.  860. 

)[n  Betreff  der  Behandlung  verhält  sich  Alles,  wie  bei  der  ge- 
wöhnUchen  Hydrocele;  nur  gelingt  die  vollständige  Heilung  häufiger 
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durch  wiederholte  Punetionenf  so  dass  es  zweckmässig  erscheint,  za 
eiii(!tretleiidereii  Behandliuigsweisen  sich  nicht  früher  zu  entschliessen, 
•b  hfe  UM»  sieh  Ton  der  Erfolglosigkeit  der  Punctionen  überzeugt 
teL  ton»  iber  ist  die  Incision,  als  das  sicherere  Verfahren,  mehr 
an  ^MnpMdeii  als  die  Injection,  von  der  man  nur  bei  sehr  grossen  Cysten, 
4iNr^i«  kniedauemde  Eiterung  man  fürchtet,  Gebrauch  machen  sollte. 
Aueh  am  weiblichen  Körper  hat  man  (im  Nuck'schen  Canal) 
fin^  Hydroeele  beobachtet.  Nach  den  Untersuchungen  von  Thomson 
und  von  Velpeau  wären  diese  sog.  weiblichen  Hydrocelen  vielmehr 
als  selbststftndige  Cysten  zu  betrachten. 

IT.    Hydroeele  in  einem  Bmchsaek  *). 

In  einem  Bruehsack  kann,  wenn  lange  Zeit  keine  Eingeweide  in 
demselben  gelegen  haben,  Flüssigkeit  sich  ansammeln,  die  sich  dann 
lf«r«de  so  verhält,  wie  bei  einer  Hydroeele  congenita,  namentlich  auch, 
so  lange  der  Bruchsackhals  nicht  völlig  verschlossen  ist,  in  die  Bauch- 
hiUiIe  zurückgedrängt  werden  kann.  Wird  ein  genau  passendes  Bruch- 
band angelegt,  so  verwächst  der  Bruchsackbals  mit  der  Zeit  gänzlich. 
Ikur  nunmehr  abgesperrte  Bruchsack  wird  zu  einer  geschlossenen  Cyste, 
di«»  sich  analog  der  von  Flüssigkeit  ausgedehnten  Tunica  vaginalis 
propria  verhält  Auf  solche  Weise  können  mehrere  Cysten  im  Scro- 
luiu  nach  einander  entstehen,  wenn  mehrere  Bruchsäcke  zugleich  be- 
standen haben,  oder  nach  einander  entstanden  sind.  Solche  Hydro- 
iH^t^ii  Hind  von  der  Hydroeele  cystica  funiculi  spermatici  schwer  zu 
unlt^rHOhoiden,  namentlich  wenn  letztere  bis  zum  Leistenring  aufwärts 
IHMohl«  Nur  die  Entstehungsgeschichte  liefert  dann  Entscheidung.  Bei 
d^  llydrocoie  des  Bruchsackes  ist  früher  eine  Hernie  vorhanden  ge- 
l^^vk^ii  uud  ein  Bruchband  getragen  worden,  durch  dessen  Druck  in 
^W   \\H^\   schmerzhafte   Empfindungen   im   Samenstrang   veranlasst 

liuw^lUM)  ist  in  dem  Bruchsack  ein  Netzstück  zurückgeblieben. 
m^^(^^  kann,  indem  es  mit  dem  Bruchsackhalse  verwächst,  die  Ab- 
«ty^H'MMil  dt)Hselben  gegen  die  Bauchhöhle  bewirken.  Neben  dem  zur 
(^^VV^I^  umgewandelten  Bruchsack  kann  auch  ein  zweiter,  noch 
^HmvN^^^lo  enthaltender  Bruchsack  sich  finden.  In  dieser  Beziehung 
^AK  VUv^  ^^  Über  die  mehrfachen  und  parallel  liegenden  Bruchsäcke 
W  <J^  Uv>^ion  (Bd.  HI,  pag.  715  u.  f.)  berichtet  wurde. 

W  ^^^Vi^l^vu  tisch  er  Beziehung  schliesst  sich  diese  Art  der 
^\4i>KVV  ^H  di^  oongenitale  an;  auch  hier  muss  man  die  Besorg- 
1^^^  Wv%\  ^^  ^^^  Communicationsöfifnung  gegen  die  Bauchhöhle 

i  t|K  %M^tWl^  MA  Mlf  aar  an  Heroia  ingaiDa]i8  acqoisita. 
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hin  noch  nicht  völlig  geschlossen  sei.  Deshalb  scheut  man  sich  na- 
mentlich vor  der  Anwendung  reizender  Einspritzungen.  Offenbar  geht 
man  sicherer,  wenn  man  den  ehemaligen  Bruchsack  spaltet  und  die 
Verwachsung  der  Höhle  durch  Granulationen  herbeiführt  (Radicalope- 
ration  durch  den  Schnitt).  Die  blosse  Function  oder  die  Anwendung 
der  bei  der  Hydrocele  congenita  erwähnten  Umschläge  mit  sogenannten 
resorptionsbefördemden  Substanzen  führen  niemals  zur  Heilung. 

¥.     iBllltrIrte  Bydr^cele  4m  SMaenstmnces. 

nie  iofiltrirte  Hjdrocele  des  Stmenstrtnges  ist,  wenn  sie  überbaopt 
vorkommt,  jedeofalls  eioe  sehr  seltene  Krankheit.  Nach  dem  Vorgange  ton  Pott 
ond  Beyer  hat  man  offenbar  beginnende  Varicocelen  und  Schwellungen  der  Ljmph- 
geftsse  des  Samenstraoges  mit  diesem  Namen  bezeichnet.  Man  soll  nach  der  Angabe 
der  genannten  Schriftsteller  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Cysten  oder  mit  Flössigkeit 
gelallter  Zellen  in  der  ganzen  Linge  des  Samenstranges  oder  nur  in  einem  bestimmten 
Beairke  desselben  fühlen.  Diese  sollen  eine  höckrige  Geschwulst  von  der  Dicke  einet 
Daumen  darstellen,  welche  nur  beim  Drock,  ahnlich  wie  der  Hoden,  schmerehaft  ist 
nnd  aber  welcher  die  bedeckenden  Theile  ganz  normal  erscheinen.  Abgesehen  fon 
den  schon  angeführten  Verwechselungen  könnte  eine  solche  Hydrocele  auch  noch  mit 
einem  Netzbroch  Aehnlichkeit  haben  und  umgekehrt. 

Vi  dal  hat  nach  20jährigen  BemShungen  und  obgleich  ihm  ober  10  Jahr  lang 
das  groate  Beobachluogsmaterial  des  ausschliesslich  für  Krankheiten  der  Genitalien 
bestioimtCB  Hdpital  du  Midi  zu  Gebote  stand,  keinen  einzigen  Fall  fon  infillrirter 
Hydrocele  des  Samenstranges  zu  Gesicht  bekommen.  Pitha  hat  sie  nie  gesehen.  Mir 
ist  dica  bis  jetzt  auch  noch  nicht  gelungen.  Malgaigne  theilt  zwar  keine  eignen 
Bcobachtangen  mit,  aber  er  glaubt  entschieden  an  das  Vorkommen  dieser  Form  ton 
Hydrocele,  wobei  es  freilich  wenig  ermuthigend  ist,  dass  er  sich  auf  das  Zengniss  des 
etwas  phantastischen  Garengeot  beruft  Vgl.  Malgaigne,  Sur  les  tumeurs  du  cor- 
don  apcrmatique.     Paris  1848. 

Vorkommenden  Falls  wurde  man  eine  solche  Hydrocele  palliati?  mittelst  eines 
SaspaBaorinms  nnd  einer  massigen  Compression  bebandeln  müssen.  Sollte  sie  aber 
bcdeotende  Beschwerden  machen,  so  mfisste  man  sich  zu  einer  Operation  entschlisssen, 
die  keineswegs  leicht  zu  nehmen  ist  Man  muss  die  Geschwulst  spalten,  die  Flüssig- 
keit anUeeren  und  die  Wunde  durch  Granulationen  heilen  lassen.  Ein  Blick  auf  die 
wicktigco  Gebilde,  welche  den  Samenstrang  zusammensetzen,  ist  hinreichend,  um  zur 
grSaatco  Vorsicht  aufzufordern. 

»Mluitei  Capitel. 

Bj-ampfaderbruch.     Varicocele. 

Krampfaderbruch,  Varicocele,  Cyrsocele  nennen  wir  die 
Erweiterung  der  Venen  (Varicosität)  des  Samenstranges,  des  Hoden 
und  des  Hodensackes  '). 

*)  Vgl.  die  ausführliche  Abhandlung  VidaTs:  De  la  eure  radkale  du  faricocele  par 
reoroalcaent  das  feinca  do  cofdoo  spenoatiqne.    %.  Edition,  Paria,  1850. 
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Frfiber  bexeichnete  man  die  Varicositlt  des  Samenstranges  und  Hoden  sli 
Cjrsocele  und  verstand  unter  Varicocele  im  engeren  Sinne  die  krankhafte 
Erweiterung  der  Venen  des  Hodensackes, 

Aetlologie.  in  den  seltensten  Fällen  ist  die  Varicocele  angeboren; 
in  der  Regel  erscheint  sie  erst  zwischen  dem  10.  und  30.  Jahre.  Vor 
dieser  Zeit  sind  die  Genitalien  zu  wenig  entwickelt,  als  dass  die  Ge- 
legcnheitsursachen ,  welche  wir  weiter  unten  kennen  lernen  werden, 
auf  sie  einwirken  könnten.  Seltener  als  in  der  Jugend  entsteht  Va- 
ricocele nach  dem  35.  Jahre,  wahrscheinlich,  weil  alsdann  die  fraglichen 
Gelegenheitsursachen  weniger  häufig  einwirken.  In  mehreren  FUlen 
glaubt  Vi  dal  die  Erblichkeit  der  Varicocele  beobachtet  zu  haben. 

Unter  den  anatomischen  Verhältnissen,  welche  zur  Ent- 
stehung der  Varicocele  prädisponiren,  beziehen  sich  manche  auf  beide, 
andere  nur  auf  die  linke  Körperseite.  Zu  ersteren  gehören :  die  abhän- 
gige Lage  der  Venae  spermaticae  und  scrotales,  ihre,  im  Verbältniss 
zur  Länge,  relativ  dttnnen  Wandungen,  das  Fehlen  der  Klappen,  die 
je  nach  der  Körperstellung  schnell  wechselnde,  bald  stärkere,  bald 
schwächere  Füllung.  Die  Vena  spermatica  bildet  bekanntlich  ein 
grosses  Geflecht  verschieden  weiter  Aeste  (Plexus  pampiniformis),  deren 
Stamm  gerade  aufwärts  bis  zur  Gegend  des  zweiten  Lendenwirbels 
emporsteigt,  so  dass  bei  aufrechter  Körperstellung  eine  beträchtlich 
hohe  Blutsäule  auf  jenen  Geflechten  lastet. 

Bei  aller  Anerkennung  dieser,  die  Entstehung  der  Varicocele  begünstigenden  mecha- 
nischen Verbftltnisse,  mfissen  wir  lieut  zu  Tage  doch  die  Erklärung,  welche  Jeao 
Louis  Fetit  gab,  zurückweisen.  Derselbe  meinte,  die  GefBsse  des  Samenstranges 
liefen  Ober  das  Schoossbein  abwärts,  wie  das  Seil  eines  Ziehbrunnens  Ober  die  Rolle, 
und  der  Hoden  wirke,  je  nach  seinem  Gewicht  und  je  nach  der  Korperstellung,  analog 
dem  Eimer  des  Ziehbrunnens.  —  Eher  konnte  die  Verengerung  des  Leisten- 
canals  durch  Muskelspannung  zeitweise  Compression  des  Samenstranges  bewirken  und 
auf  diese  Weise  die  Entstehung  der  Varicocele  begünstigen. 

In  der  Regel  findet  sich  die  Varicocele  auf  der  linken 
Seite.  Kommt  sie  rechts  vor,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  zweite, 
gewöhnlich  grössere  Varicocele  links  besteht,  so  findet  sich  wahr- 
scheinlich eine  abweichende  Anordnung  des  Gcfässsystems. 

Vi  dal  erwfthnt  als  ein  besondera  glänzendes  Beispiel  in  dieser  Beziehung  eioeo 
Fall,  in  welchem  bei  rechtsseitiger  Varicocele  das  Herz  in  der  rechten  Thoraz-Hjüfle 
lag  und  somit  wahracheinlich  Tolistfindlge  Inversion  des  Gefasssystems  bestand. 

Die  Erklärung  für  die  grössere  Häufigkeit  der  Varicocele  auf  der 
linken  Seite  ergiebt  sich  von  anatomischer  Seite  aus  der  rechtwink- 
ligen Einmündung  des  oberen  Endes  der  Vena  spermatica  sinistra  in 
die  Vena  renalis  sinistra.  Die  Entleerung  des  Blutes  aus  der  ersteren 
findet  somit  auf  dieser  Seite  grössere  Schwierigkeiten,  als  auf  der 
rechten,  wo  die  Spermatica  unter  spitzem  Winkel  direct  in  die  Cava 
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inferior  einmündet.  Zweifelhaft  ist  der  Einfluss,  welchen  das  relativ 
grössere  Volumen  des  linken  Hoden  haben  soll,  da  der  Unterschied 
zwischen  beiden  Hoden  jedenfalls  nicht  erheblich  ist.  Auch  die  Ge> 
wohnheit,  yorzugsweise  auf  dem  linken  Beine  zu  stehen,  wird  ange- 
schuldigt. Von  einiger  Bedeutung  ist  gewiss  der  Druck,  welchen  die 
gefüllte  Flexura  sigmoidea  auf  die  Vasa  spermatica  der  linken  Seite 
ausübt  (Callisen). 

Wenn  Vidal  dagegen  bemerkt,  dass  babitaelle  LetbesTerstopfong  bei  Varicocele 
nicht  bSufig  forkomme  (aoter  17  Kranken  nach  Landouzy  nar  bei  einem),  ao  Hegt 
hier  ein  physiologisches  MissTerstindnisa  for.  Die  Flexara  sigmoidea  ist  nicht  blos 
bei  habitnelier  Verstopfang,  sondern  aach  bei  Menschen,  welche  regelmässigen  Stuhl- 
gang haben,  wahrend  eines  grossen  Theils  des  Tages  gefüllt. 

Die  Gelegenheitsursachen  kann  man  in  zwei  Gruppen  schei- 
den^ je  nachdem  sie  entweder  den  Zufluss  des  Blutes  zu  den  Hoden 
befördern,  oder  den  RUckfluss  behindern.  Beide  können  an  demselben 
Individuum  gleichzeitig  zur  WiiiLung  kommen.  Zur  erstem  Art  ge- 
hören: allzu  häufige  geschlechtliche  EiTCgungen,  Entzündungen  der 
Hoden,  namentlich,  wenn  sie  mehrmals  wiederkehren,  endlich  Altes, 
was  überhaupt  einen  vermehrten  Blutzufluss  zur  unteren  KörpcrhXlfte 
bewirkt,  wie  z.  B.  angestrengtes  Reiten,  Tanzen,  angestrengte  Märsche. 
Zur  zweiten  Reihe  zählen  wir  alle  ätiologischen  Momente,  welche  bei 
der  Entstehung  von  Vaiicositäten  überhaupt  in  Betracht  kommen ;  na- 
mentlich gehören  hieher  Inguinal-  und  Femoral-Hemien,  Anschwellun- 
gen der  Inguinaldrüsen ,  sowie  andere  Geschwülste,  welche  einen 
Druck  auf  die  Vena  spermatica  ausüben,  auch  Hydrocele.  In  gleicher 
Weise  können  zu  enge  Kleider  und  Verbandslücke  (Bruchbänder)  wir-  . 
ken.  Jedoch  versichert  Vi  dal,  der  gerade  auf  diesem  Gebiete  grosse 
Erfthning  hatte,  dass  ihm  Fälle  der  Art  nicht  vorgekommen  seien. 
Geschlechtliche  Ausschweifungen  müssen  auch  in  dieser  zweiten  Reihe 
▼on  Gelegenheitsursachen  aufgeführt  werden ;  ihre  Wirkung  ist  offen- 
bar eine  doppelte,  da  sie  nicht  blos  den  Blutzufluss  steigern,  sondern 
auch  allmälig  zur  Erschlaffung  des  Cremaster  und  der  Tunica  dartos 
und  somit  zu  einer  Zerrung  des  Samenstranges  durch  das  Gewicht 
des  Hoden  Veranlassung  geben.  Durch  Vermittlung  einer  solchen  Er- 
schlaffung wirkt  auch  die  Hitze.  Daraus  erklärt  sich  die  bei  Weitem 
grössere  Häufigkeit  der  Varicocele  in  heissen  Ländern  ').  Hypochon- 
drie wird  auch  als  Veranlassung  aufgeführt.  Hierbei  hat  man  wohl 
Wirkung  und  Ui-sache  verwechselt;  denn,  wie  die  Mehrzahl  der  Krank- 
heiten an  den  Genitalien,  führt  auch  Varicocele  häufig  zum  Trübsinn. 

*}  Vidal  xählt  unter  den  fon  ihm  wegen  Varicocele  Operirten  auffallend  viele  Bäcker, 
welche  mit  diesem  Uebel  ihre  Profession  nicht  weiter  fortsetten  za  können  erklärten. 

Bardelebeo,  Cbirurgio.   O.Aufl.  IV,  21 
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Symptome.  Gewöhnlich  wird  der  Kranke  zuerst  durch  eine  Em- 
pfindung von  Schwere  oder  Zerrung  in  der  Richtung  des  Samenstranges 
auf  sein  Ucbel  aufmerksam ;  die  entsprechende  Scrotal-Hälfte  ist  schlaff 
und  hängt  namentlich  in  der  Wärme  tiefer  hinab;  die  Kranken  fassen 
häufig  nach  den  Genitalien,  um  dem  Scrotum  eine  bequemere  Lage 
zu  geben.  Wirken  weiterhin  keine  neuen  Gelegenheitsursachen  ein, 
so  kann  die  Varicocele  lange  auf  diesem  Anfangsstadium  verbleiben; 
gewöhnlich  aber  findet  das  Gegenlheil  Statt  und  die  Varicocele  ent- 
wickelt sich  dann  zu  einem  liöchsl  beschwerlichen  Uebel.  Selbst 
geringere  Anstrengungen  erschöpfen  den  Kranken;  muss  er  sich  ihnen 
wider  Willen  unterziehen,  so  geräth  er  in  einen  solchen  Zustand, 
dass  man  glauben  sollte,  er  leide  an  einer  schweren  inneren  Krank- 
*  heit.  Auf  diesem  weiter  vorgerückten  Stadium  zeigt  die  Füllung  der 
erkrankten  Venen  zuweilen  wesentliche  Verschiedenheiten,  je  nach- 
dem der  Patient  liegt  oder  steht.  Manchmal  erfolgt  die  Füllung  beim 
Aufstehen  so  plötzlich,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  träte  eine 
Hernie  hervor.  In  anderen  Fällen  bleibt  die  Schwellung  auch  beim 
Liegen  dieselbe.  Meist  sind  die  Symptome  auf  die  Localität  des 
Uebels  beschränkt;  nur  in  den  schlimmsten  Fällen  erstrecken  sich 
die  Schmerzen  bis  zur  Nierengegend  hinauf,  in  seltenen  Fällen  selbst 
bis  zur  Schulter;  in  einzelnen  Fällen  waren  die  Patienten  häufigen 
Kolikanfallen  ausgesetzt.  Die  Beschwerden  stehen  nicht  immer  in 
geradem  Verhältniss  zu  dem  Volumen  der  Varicocele.  Mancher  Kranke 
leidet  durch  höchst  unbedeutende  Varicositäten  viel  mehr,  als  ein 
anderer,  bei  dem  die  Varicocele  eine  grössere  Geschwulst  darstellt. 
Kuglige,  circumscripte  Varicositäten  scheinen  grössere  Beschwerden 
zu  machen.  Häufig  ist  die  Hautsecretion  der  entsprechenden  Scrotal- 
Hälfte  oder  auch  des  ganzen  Scrotum  vermehrt  (Landouzy);  bei 
Einigen  steigert  sich  dies  zu  einer  wahren  Plage,  indem  sie  nicht 
blos  unzählige  Male  die  durchnässten  Bedeckungen  des  Scrotum 
wechseln  müssen,  sondern  durch  das  unaufhörliche  Jucken  auch  zu 
fortgesetztem  Kratzen  am  Scrotum  veranlasst  werden. 

Die  Diagnose  der  Varicocele  kann  nicht  leicht  zweifelhaft  sein. 
Die  weiche,  knotige  Geschwulst  hat  weder  die  pralle  Elasticität  der 
Hydrocele,  noch  die  derbere  Consistenz  einer  Hodengeschwulst,  noch 
endlich  das  compacte  Gefüge  eines  Netzbruches;  mit  einem  Darm- 
bruch hat  sie  gar  keine  Aehnlichkeit.  Selbst,  wenn  die  Varicositäten 
sich  bis  in  den  Leistencanal  hinauf  erstrecken,  ist  eine  Verwechselung 
doch  nur  bei  ungenauer  Untersuchung  möglich.     Vgl.  Bd.  111.  pag.  861. 

Beim  Husten  wird  eioe  bewegliche  Hernie  stärker  bervorgetrieben ,  eine  Varicocele 
io  Folge  der  ContracUoD  des  Crematter  etwas  emporgezogen. 
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Der  Yerlaaf  des  Uebels  ist  in  der  Regel  sehr  langsam.  Am 
Schnellsten  entwickelt  sich  die  Varicocelenoch.  wenn  sie  nach  wieder- 
holten Hoden-Entzündungen  auftrilt.  Bestand  sie  schon  vorher,  so 
wird  ihr  Verlauf  durch  die  Inlercurrenz  der  Orchitis  jedenfalls  be- 
schleunigt ;  auch  steigern  sich  danach  die  Beschwerden  in  auffallendem 
Grade.  Einen  ähnlichen  Einfluss  können  anderweitige  Reizungen  des 
Hoden,  namentlich  auch  Verletzungen  haben. 

Prognose.  Die  Beschwerden,  namentlich  die  Schmerzen,  kön- 
nen bei  einer  Varicocele  höchst  unbedeutend  sein  und  bleiben.  In 
anderen  Fällen  sind  sie  so  heftig  oder  steigern  sich  wenigstens  zeit- 
weise, namentlich  in  der  Hitze,  so  erheblich,  dass  die  Kranken  in 
Hypochondrie  versinken  und  sich  den  schmerzhaftesten  Operationen 
geduldig  unterwerfen,  um  von  ihren  Qualen  befreit  zu  werden.  Zu 
diesen  Beschwerden  können  sich  aber  auch  Gefahren  gesellen,  wenn 
in  der  Umgebung  der  Varicocele  Entzündung  entsteht.  Unter  solchen 
VerhSitnissen  gewinnt  die  Geschwulst  Aehnlichkeit  mit  einem  einge- 
klemmten Bruch  und  kann,  wenn  sie  verkannt  oder  vernachlässigt 
wird,  durch  purulente  Infection  tödtlich  werden. 

RÜle  der  Arl  sind  fon  Escaiier  beschrieben  (Memoires  de  ia  socield  de  chirarg. 
tome  I.).  Die  Veranlassungen  der  zom  Tode  führenden  Eotzundnng  blieben  in  diesen 
Fillec  aobekannt;  die  Seclion  wies  einen  «eitrigen*  Inhalt  in  den  Venae  spennaticae 
Dach.  Die  chirargische  Gesellschaft  in  Paris  entschied  sich  bei  der  BesiM-echnng  dieser 
flUe  dahin,  dass  die  Verhülnng  einer  solchen  complicirenden  Cntzündong  nur  durch 
Operation  der  Varicocele  gelingen  könne.  Offenbar  wurde  es  aber  ein  gewagter  Schlnss 
sein,  wenn  man  sagen  wollte,  jede  Varicocele  müsse  operirt  werden,  weil  sie  möglicher 
Weise  dem  Leben  Gefahr  drohen  könne,  da  doch  die  erwähnten  gefährlichen  Eniiön- 
dongCQ  kaom  ein  Mal  unter  Tausenden  von  Fällen  forkommen.  Vidal  fermag  ausser 
den  beiden  Fallen  von  Escaiier  doch  auch  nur  drei  (aus  seiner  eigenen  Praxis)  aaf- 
zafShrra.  Die  Entzündung  war  in  dem  einen  die  Folge  eines  Schlages,  in  dem  zweiten 
hatte  sie  sich  von  der  Epididymis  aus  verbreitet  und  nur  in  dem  dritten  war  sie  ohne 
nachweisbare  Veranlassung  entstanden. 

Den  Grund  für  die  besondere  Gefahr  solcher  Entzündungen  sucht  Vidal  haupt- 
sächlich in  der  Einklemmung  der  Entzündungsgeschwulst  Seitens  des  Leistencanals. 

Bei  längerem  Bestehen  hat  die  Varicocele  in  der  Regel  einen 
nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Ernährung  des  Hoden,  so  dass  derselbe 
schliesslich,  und  zuweilen  ziemlich  schnell,  atrophisch  wird.  Celsus 
bemerkt  bereits:  ^der  Hode  der  kranken  Seite  hängt  tiefer  und  ist 
kleiner  als  der  andere,  weil  er  keine  Nahrung  mehr  erhält."  Diese 
Erklärung  ist  insofern  richtig,  als  das  bei  Varicocele  im  Hoden  auf- 
gestaute Venenblut  zur  Ernährung  nicht  geeignet  ist.  Ueberdios  ist 
wohl  auch  der  Druck,  welchen  die  Blutsäule  auf  die  Hodensubslanz 
ausübt,  als  eine  Veranlassung  zur  Atrophie  anzusehen.  Dieselbe  kann, 
nach  Beobachtungen  von  Vidal,  sich  soweit  steigern,  dass  selbst  das 
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Die  BehasÜMg  kaon  entweder  nur  palliatiTe  Lindenm^  der 
Besdiwerdea,  oder  radieale  Heihnig  bezweeken.  Zuniclist  sofl  Man 
jedenCilli  die  Ursachen  der  Varieoeele.  soweit  als  möglidi,  beseitigen. 
Dann  werden  zum  Behuf  der  palliatiTen  Behandlung  kalte  od«* 
anderweitige  adstnogirende  UmschlSge  oder  Waschungen  empfohlen, 
TOT  Allem  aber  der  Gebrauch  eines  Tragbenteis  (Sospensorium),  dnrefa 
wdcfaen  dtr  Hode  getragen,  gestützt  und  dem  Drucke  der  Blutsink 
radglichftt  entzogen  werden  solL  Freilich  gelingt  dies  nicht  immer, 
und  in  manchen  FlUen  steigert  sogar  das  Anlegen  des  Suspensorium 
die  Schmerzen,  statt  sie  zu  beruhigen.  Der  Tragbeutel  muss  hin- 
reichend stark  sein  ohne  den  Hodensack  besonders  warm  zu  halten. 
Netzförmige  Gewebe  sind  daher  besser  als  Leinwand,  Parchent,  Le- 
der u.  dgl.  m.  Der  Beutel  seilet  wird  durch  schmale  Giurte  hinten 
und  Tom  an  einem  das  Becken  umfassenden  Gflrtel  befestigt. 

Statt  4ct  SotpeDtoriom  «Bpfiebll  Hervez  de  Ch^goin  folfeodeo  Tfrbasd.  Mm 
drioft  dm  Hoden  mdgiicbtt  empor  ood  omvickelt  den  danuter  öbrig  bldbeodea  Theil 
dc0  Serotom  mit  einer  Biode  in  Cirfceltooreo ,  so  dati  der  Hodeosack  in  zwei  Tbeile 
fetbeilt  wird,  der  eioe  ol»ertialb  der  Biode  für  den  Aofenlbalt  des  Hoden  und  der 
firicöseo  Veceo ,  6tr  andere,  leere ,  noterbatb  der  Biode.  Selbst  bei  massiger  EmpSnd- 
liehfceit  wird  aber  der  Druck  der  Binde  anerträglich ,  so  bald  man  sie  fest  genog  anlegt, 
vm  tbr  Abgleiten  zn  verbuten. 

Eber  durfte  als  Surrogat  des  Tragbcotels  das,  von  Gare y  empfobleoe,  Bestrei- 
cben  des  Scrotum  mit  einer  biegsamen  Lösung  von  Gntta-Percha  za 
nennen  sein  (sog.  Traumati  cm,  dnrcb  Anflösen  ron  Gutta-Percba  in  Chloroform 
dargestellt).  Vor  dem  Aufpinseln  sucht  man  durch  ruhige  Lage  und  kalte  CroscfaUlge 
das  Scrotum  und  die  darin  enthaltenen  Venfn  auf  ein  möglichst  geringes  Volumen  zu 
reduciren.  Vgl.  Canostatt's  Jahresbericht  pro  1852,  Bd.  IV.  pag.  295.  —  Pitha 
rOhml  diei  Verfahren  ganz  besondem. 

Die  radieale  Heilung  der  Vaiicocdc  ist  nur  durch  eine  Ope- 
ration nriügiich.  Da  die  Varicocele  nur  in  äusserst  geringem  Grade 
dag  Lebten  gefUhrdet,  Operationen  an  den  Venen  aber  im  Allgemeinen 
nicht  als  ungefährlich  anzusehen  sind,  so  haben  viele  Aerzte  jeden 
operativen  Eingriff  verworfen.  Macht  man  dagegen  die  Beschwerden 
geltend ,  welche  durch  eine  Varicocele  hervorgerufen  werden,  so  wird 
von  anderer  Seite  entgegnet^  dass  die  Operation  in  besonders  schlim- 
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men  FUlen  wohl  zulSssig  sein  mticble,  wenn  sie  nur  sicher  Badical- 
beilung  bewirkte.  AllerdiDgs  sind  Varicositälen  im  AUgemeinen  schwer 
lu  heilen,  nsmeutlich,  wean  sie  weit  verbreitet  und  in  Folge  einer 
allgemeJDen  Emihrangs-StSrung  auftreten;  dagegen  gelingt  die  Heilung 
einzelner  Varices  auch  an  anderen  KOrperstellen  (vgl.  Bd.  II.  pag.  254). 
Bei  Varicocele  handelt  es  sich  offenbar  fast  immer  um  ein  locales 
L'ebel;  die  Aussichten  auf  Radicalheilung  sind  daher,  wenn  auch  nicht 
absolut  sicher,  doch  grSsser,  und  die  Gefahren  geringer  als  bei  der 
Operation  irgend  einer  anderen  Varicosilät,  weil  es  sich  hier  um  ver- 
bSltnissmSssig  kleine  Venen  handelt,  die  nur  durch  ihre  Anhäufung 
eioe  so  bedeutende  Geschwulst  darstellen.  Bei  der  Beurtheilung  der 
Frage  nach  den  Gefabren  der  Operation  dürfen  die  Eingriffe,  durch 
welche  man  in  früheren  Zeiten  die  Varicocele  zu  heilen  gedachte, 
nicht  in  Betracht  kommen:  die  Unterbindung  der  blossgelcgten  Venen, 
die  Eistirpation  mit  und  ohne  Unterbindung,  die  Castration.  Die 
weniger  gefShrlichen  und  wirksameren  Operationsmethoden,  welche 
wir  jetzt  noch  zu  berücksichtigen  haben,  datiren  erst  seit  dem  Jahre 
1839,  wo  Gagnebä  zuerst  die  subcutane  Unterbindung  der  Vena« 
spermaticae  empfahl.  Alle  geben  darauf  aus,  Verschluss  der  Venae 
sp^oalicae,  womöglich  an  mehreren  Punkten  fif-  67. 

berbeizufDhren.  Bei  der  Methode  von  Vidal 
wird  zugleich  eine  Verkürzung  des  Samen- 
stranges und  somit  eine  Hebung  des  Hoden 
beabsicbtigt 

Der  eiste  Act  besteht  bei  jeder  Methode 
in  der  (subcutanen)  Isotirung  der  Venen  von 
dem  Vas  deferens  und  der  in  dessen  Beglei- 
tung verlaufendcD  Arteria  spermatiea.  Letztere 
genau  zu  Rlhlen,  ist  nur  selten  mSglich;  man 
muss  sich  darauf  verlassen,  dass  sie  mit  dem 
Vas  deTerens  inniger  verbunden  ist  als  mit 
den  Venen,  von  denen  jedoch  eine  nahe  am 
Vas  deferens  zu  liegen  und  schwer  von  ihm 
zu  trennen  zu  sein  pflegL  Um  die  Venen 
ieieht  unterscheiden  und  fassen  zu  kSnnen, 
bringt  man  sie  zu  einer  müglichst  surifen 
Schwellung,  indem  man  den  Kranken  herum- 
laufen, oder,  was  einfacher  ist,  mit  waim 
eingetatUltem  Scrotum  im  Bett  liegen  ISsst.  Der 
Kranke  steht  vor  dem  Wundarzt  aufrecht;  der 
letztere  umfasst  (sifem  die  Varicocele  auf  der 
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linken  Seite  sitzt)  mit  Daumen  und  Zeigefinger  seiner  linken  Hand 
die  rechte  Scrotal-Hälfte ,  so  dass  die  Spitzen  dieser  Finger  das  an  der 
hinteren  Seite  des  Samenstranges  gelegene,  an  seiner  gleichmässigen 
Dicke  und  Festigkeit  (nicht  an  der  besonderen  Empfindlichkeit)  zu 
erkennende  Vas  deferens  zwischen  sich  nehmen.  Die  rechte  Hand 
schiebt  dasselbe  den  genannten  Fingern  gleichsam  zu,  während  sie 
die  drei  Venenstränge  nach  der  linken  Seite  des  Patienten  herüberzieht 

Fig.  67  zeigt  die  drei  Stränge,  in  denen  die  varicosen  Venen  aufzusteigen  pflegen, 
und  das  dem  mittleren  Strang  nahe  liegende  cylindrische  Vas  deferens. 

Dieser  Act,  gleichsam  die  Vorbereitung  zur  eigentlichen  Operation, 
ist  allen  Methoden  gemeinsam,  währ^d  dieselben  sich  weiterhin  unter- 
scheiden, je  nachdem  Gompression,  Unterbindung  oder  Auf- 
rollung der  varicösen  Venen  beabsichtigt  wird. 

I.     Coniproaslon. 

1)  Verfahren  von  Breschet.  Die  isolirten  Venen  werden  in 
einer,  durch  Anziehen  von  zwei  Schrauben  festzuziehenden  Klemme, 
sammt  den  bedeckenden  Weichtheilen  in  der  Art  eingezwängt,  dass 
die  Blutbewegung  in  ihnen  vollständig  unterbrochen  wird,  Thrombus- 
bildung erfolgt  und,  indem  die  Venen  obliteriren,  der  Blutstrom  ge- 
nöthigt  wird,  auf  anderen  Wegen,  namentlich  durch  die  Venen  des 
Scrotum,  seinen  Rückweg  zu  suchen.  Um  sicher  zu  gehen,  legt  man 
die  eine  Klemme  nahe  dem  Leistenringe,  die  zweite  nahe  dem  Hoden 
an,  so  dass  die  zwischen  beiden  befindliche  Blutsäule  völlig  unbeweg- 
lich wird.  Das  Anlegen  selbst  verrichtet  ein  Gehülfe,  während  der 
Operateur  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  seinen  Fingern  die 
verschiedenen  Theile  des  Samenstranges  aus  einander  hält.  Den  Penis 
zieht  der  Kranke  selbst  möglichst  hoch  empor,  damit  bei  später  etwa 
eintretenden  Erectionen  die  Haut  nicht  zu  kurz  ist.  Die  Schrauben 
werden  sofort  möglichst  fest  angezogen ;  je  fester  man  von  Anfang 
an  comprimirt,  desto  weniger  Schmerzen  hat  der  Kranke  an  den  fol- 
genden Tagen. 

Nach  der  ursprünglichen  Angabe  von  Breschet  sollten  diese  Klemmen  die 
ganze  Scrotai-Hälfte  gleichmässig  comprimiren,  so  dass,  wenn  schliesslich  die  bran- 
dige Zerstörung  der  aufs  Aeusserste  comprimirten  Stellen  vollendet  war,  zwei  qnere 
Einschnitte  am  Hodensack  zuruckblieben,  die  nur  langsam  vernarbten.  —  Laodooty 
(Memoire  sur  le  varicocele.  Paris  1838)  hat  diese  Instrumente  dahin  geSndert,  dass 
sie  vermöge  eines  Ausschnittes  an  ihren  Branchen  den  äusseren  Rand  des  Scrotum 
unversehrt  lassen. 

2)  Verfahren  von  Velpeau.  Zwischen  dem  Samenstrang  und 
den  Venen  wird,  während  letztere  möglichst  stark  gegen  den  Süsseren 
Umfang  des  Hodensackes  gedrängt  werden,    eine  Nadel   durch   das 
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Scrotum  gestossen  und  in  der  Art  mit  einem  Faden  in  Achtertouren 
(wie  bei  der  umschlungenen  Naht)  umwickelt,  dass  die  Venen  zwischen 
dem  Faden  und  der  Nadel  möglichst  fest  comprimirt  werden.  Man 
kann  diese  umschlungene  Naht  liegen  lassen,  bis  die  umschnQrten 
Theile  brandig  werden,  oder  sie  auch  früher  entfernen.  Ersteres  wird, 
wenn  auch  beschwerlicher,  doch  sicherer  sein.  Hielte  man  eine  Ob- 
literations-Stelle  für  ungenügend,  so  könnten  auch  mehrere  Nadeln  in 
verschiedener  Höhe  eingelegt  werden 

II.     Sabcoiane  UnterbliiduDC. 

1)  Verfahren  von  Ga^eb^ ').  Eine  mit  einem  starken  Fa- 
den versehene  gerade  Heflnadel  wird  zunächst  zwischen  den  Venen 
und  dem  Vas  deferens  hindurchgeführt,  dann  aber  durch  dieselbe 
Ein-  und  Ausgangsöffnung  rückwärts  zwischen  den  Venen  und  der 
Haut  zurückgeschoben,  so  dass  die  Venen  von  einer  Schlinge  umfasst 
werden,  deren  Enden  beide  aus  der  Einstichsöffnung  heraushängen 
und  dort  fest  zusammengeschnürt  und  geknotet  werden. 

2)  Verfahren  von  Ricord.  Zwei  Fadenschlingen  werden  in 
zwei  Nadeln  eingefädelt,  und  zwar  durch  das  Oehr  der  einen  die  bei- 
den Faden-Enden,  durch  das  der  anderen  der  geschlossene  Theil  der 
Schlinge  (Klang).  Die  eine  Nadel  wird  zwischen  den  Venen  und  dem 
Vas  deferens,  die  andere  genau  durch  denselben  Ein-  und  Ausstichs- 
punkt zwischen  den  Venen  und  der  Scrotal-Haut  hindurchgeführt. 
Nach  Entfernung  der  Nadeln  liegen  die  Fadenschlingen  so,  dass  der 
Klang  der  einen  und  das  offene  Ende  der  anderen  neben  einander 
in  derselben  Stichöffnung  sich  befinden.  Auf  jeder  Seite  werden  nun 
die  Faden -Enden  durch  den  Klang  gezogen  und  die  nunmehr  den 
ganzen  Venen -Plexus  zwischen  sich  nehmenden  Schlingen  möglichst 
fest  angezogen.  Will  man  diese  subcutane  Ligatur  entfernen,  so  braucht 
man  nur  an  dem  einen  Faden-Ende  auf  beiden  Seiten  zu  ziehen. 

3)  Verfahren  von  Reynaud,  verbessert  von  Vidal.  Statt 
der  Fäden  werden  Silberdrähte  angewandt,  welche  in  besondere  Na- 
deln, in  deren  hinteres  Ende  ein  Schi^ubengang  eingebohrt  ist,  ein- 
geschraubt werden  (vgl.  Fig.  6S).  Die  varicösen  Gefässe  werden  stark 
nach  Aussen  gezogen  und  mit  Daumen  und  Zeigefinger  möglichst  eng 
umfasst  Die  Nadel  mit  dem  Draht  wird  neben  den  Fingern  von 
Hinten   nach  Vorn    durch    das  Scrotum  gestossen.     Der  eingeführte 

*J  Gagoeb^  bat  io  seioer  1830  TeröffeDtlicbeo  Tkkse  die  sDbcutaoe  Ligator  zoerst 
«Dpfohlen.  Dies  Verdienst  bleibt  ihm  oDgescbmilert ,  weoo  auch  das  hIoOger 
angewandte  oad  entschieden  sinnreichere  Verfahren  fon  Ricord  herrührt 
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Draht  umfasst  somit  die  Venen  und  ein  Stück  der  Scrotal*Haut  Aof 
letztere  ^ird  eine  kleine  aufgerollte  Binde  oder  eine  feste  Compresse 
gelegt  und  darüber  der  Draht  zusammengeknotet.  Zwischen  die  Binde 
und  den  Draht  schiebt  man  eine  eiserne  Sonde  von  hinreichender 
Stärke,  die  als  Knebef  dient.  Durch  ihre  Umdrehungen  wird  der 
Draht  zunächst  möglichst  eng  um  die  gefassten  Theile  zusammen  ge- 
schnürt und  diese  Zusaminenschnürung  alle  2 — 3  Tage  wiederholt, 
bis  die  Trennung  des  ganzen  Venen-Plexus  und  der  von  dem  Draht 
umfassten  Scrotal-Haut  vollendet  ist.  Diese  erfolgt  gewöhnlich  bis 
auf  eine  kleine  HautbrUcke  in  14  Tagen.  Die  Brücke  kann  dann  mit 
der  Scheere  durchschnitten  werden. 

Statt  den  Draht  zusammen  zu  knebeln,  kann  man  ihn  auch,  wie 
bei  anderen  Draht-Ligaturen,  mit  einer  Drahtzange  zusammendrehen. 
Sehr  selten  wird  man  Veranlassung  haben,  ihn  wegen  zu  heftiger 
Entzündung  wieder  aufdrehen  zu  müssen.  Möglichst  feste  Umschnttrung 
stellt  auch  bei  dieser  Ligatur  vor  üblen  ZuföUen  am  Meisten  sicher. 

Stau  der  Unterbindung  ist  auch  die  Trennung  der  isolirlen  Veoeoböodel  miUclst 
der  galvanokauBtiscben  Scboeidescblinge  versucht  worden.  Brons  sah  aber  darauf 
2  Mal  purulente  Infection  folgen. 

III.    Aanr^Uan«. 

Verfahren  von  VidaL  In  zwei  Nadeln  von  verschiedener 
Stärke  (Fig.  68  a  und  c)  sind  entsprechende  Silberdrähte  {b  und  d)  ein» 

Fig.  68. 
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gesehraubt.  Die  stärkere  Nadel  wird  zwischen  dem  Vas  deferens  und 
den  Venen ,  die  schwächere  zwischen  diesen  und  der  Haut  hindurch« 
gestossen,  beide  durch  dieselbe  Stieböffnung,  was  leicht  gelingt,  in- 
dem man  den  zuerst  eingelegten  Draht  nach  Hinten  biegt.  Die 
varicösen  Venen  sind  somit  zwischen  den  beiden  Drähten  gefiisst, 
während  das  Vas  deferens,  Fig.  69a,  hinter  dem  dickeren  Drahte 
unberührt  liegt.  Bis  dahin  ist  es  zweckmässig,  den  Kranken  auf* 
recht  stehen  zu  lassen ;  für  die  folgenden ,  sehr  schmerzhaften  Opera- 
tionsacte  lässt  man  ihn  sich  niederlegen  und  betäubt  ihn  mit  Chloro- 
form. Dann  werden  die  hervorragenden  Draht- Enden  auf  beiden 
Seiten  in  verschiedener  Richtung  zusammengedreht,  so  dass  sie  zu- 
nächst den  Venen-Plexus  eng  zusammenschnüren,  zuletzt  aber,  bei 
fortgesetzter  Drehung,  indem  der. dünnere  Draht  sich  um  den  dickeren 
aufwindet,  auch  um  diesen  letzteren  aufrollen,  wobei  der  Hode  etwas 


der  Tahdfe^n  Venen.  —  Anderer  Seils  tieft  die  Besorgniss  nahe, 
das6  gerade  die  wirksamsten  Opentionen  aoch  die  gefihrtidisten 
seien  r  wefl  sie  die  eingreifendsten  sind.  Am  Meisten  ist  dies  gegen 
die  Aofrollnng  der  Venen  geltend  gcmaeht  worden.  Die  Erfah- 
rang  jedoeh  bat,  nach  den  Ton  Vi  dal  in  grosser  Anzahl  ausführüch 
mitgetheilten  Beobachtungen^  diese  Bef&rchtongen  nicht  bestätigt;  bei 
kdnem  einzigen  der  Ton  ihm  Operirten  (über  150)  ist  punilente  In- 
feetion  oder  eine  anderweitige  lebensgellhrliche  Erkrankung  beobaditet 
worden.  Sdbst,  wenn  nach  der  Operation  „zufällig^  eine  erbehliehe 
innere  Erkrankung  eintrat ,  zeigtoi  sich  Qble  Zufille  Seitens  der 
operirten  Varicocele  nicht,  und  die  Heilung  erfolgte  trotz  jener  Com- 
plicaüonen. 


f  iial  cmihot  ■jacetlidi  «b«s  üaiiBCf ,  itr  oadk  der  Opentioa  loa 
•ckwcfca  Tfphat  Mallea  warde  ond  dieses  gideklick  ubentMd.  Eis  aaduu  kalte 
drei  Taye  aack  der  Operatioa  eiocn  keftifn  SckoUeUirost ,  aof  dem  lekkaftcs  Fieber 
felffe:  Sdboa  glaaklc  aan  den  Beginn  der  P|ftaie  vor  sick  to  kabea.  Taga  daraaf 
waren  die  Blattern  ansgekrocben ,  die  an  mekreren  Steilen,  namentUck  aock  aaf  der 
operirtca  Scrotal-Hilftey  zosammeoOoacn  und  Qberkaa|>t  keinen  leicktcn  ferlanf  nak- 
I,  deaaock  aker  die  Hciloog  der  Taricocde  nickt  störten. 


Die  Mehrzahl  der  erwähnten  Operationen  hinterlässt  eine  erheb- 
liche DiiTonnität,  namentlich  die  Aufrollung;  jedoch  wkre  dies  kein 
Grund  gegen  die  Operation,  sofern  dieselbe  dtirch  die  bestehenden 
Beschwerden  überhaupt  motivirt  würde. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  wie  die  Ernährung  des 
ohnehin  bei  den  höheren  Graden  der  Varicocele  atrophischen  Hoden 
sich  erhalten  wird,  wenn  seine  Venen  ToUständig  Tcrschlossen  sind. 
Vi  dal  behauptet,  dass  die  Operation  gerade  ein  Heilmittel  gegen  die 
Atrophie  sei.  Dies  erscheint  unbegreiflich,  und  bevor  nicht  sehr 
genaue  Beobachtungen  diese  Angabe  bestätigt  haben ,  werden  wir  uns 
vielmehr  der  Befürchtung  hingeben  müssen,  dass  durch  Obliteration 
der  Venen  (des  zufdliigen  Mitfassens  der  Arterie  gar  nicht  zu  geden- 
ken) eher  die  Ernährung  des  Hoden  beeinträchtigt  werden  möchte. 
In  dieser  Beziehung  wird  man  namentlich  bei  noch  zeugungsfähigen 
Männern  und  bei  doppelter  Varicocele  die  sorgfältigsten  Erwägungen 
anzustellen  haben,  bevor  man  sich  zur  Operation  entschliesst. 
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Klebentes  Capitel. 

Neubildungen  in  und  an  Hoden  und  Hodensack. 

Die  verschiedenartigsten  Neubildungen  werden  am  Hoden  beob- 
achtet: der  Krebs  in  allen  seinen  Varietäten,  bald  vom  Hoden  selbst, 
bald  vom  Scrotum  ausgehend,  Cystenbildungen  der  verschiedensten 
und  wundert>arsten  Art,  selten  Enchondrom,  Knochen -Neubildungen 
und  Myosarcom.  Im  weiteren  Sinne  muss  man  auch  die  Hypertrophie 
des  Hoden,  die  Elephantiasis  scroti  und  diejenigen  Schwellungen  des 
Hoden  hierher  rechnen,  welche  wir  als  Entzündungsproducte  (Cap.  IV.) 
kennen  gelernt  haben. 

Alle  Geschwülste  im  Scrotam,  welche  sich  nicht  als  Cysten  oder  Krebs  erwiesen, 
worden  früher,  im  Gegensatz  za  der  Hydrocele,  der  Varicocele  ood  den  Hernien,  als 
sSarcocele*  bezeichnet,  so  z.  B.  die  Elephantiasis  scroti  als  Sarcocele  aegyptiaca 
IL  dgl.  m.  Verschiedene  Autoren  haben  diesen  Namen  in  sehr  ?erscbiedenen ,  bald 
weiterem,  bald  engerem  Sinne  gebraucht,  so  dass  er  Töllig  nichtssagend  geworden 
isl  ond  jetzt  mit  Recht  Csst  allgemein  vermieden  wird. 

1.    Hypertropkie.  —  Elephantiasis. 

Hypertrophie  des  Hoden  im  engsten  Sinne  des  Wortes  be- 
obachtet man  nach  der  Entfernung  eines  Hoden  durch  Castration, 
wenn  der  andere  längere  Zeit  gesund  bleibt  und  der  Opeiirte  noch 
nicht  zu  alt  ist  Was  sonst  noch  als  Hypertrophie  beschrieben  ist, 
beruht  entweder  auf  einer  Vergrösserung  durch  entzündliche  Schwel- 
lungen (vgl.  Cap.  IV.),  oder  auf  Neubildungen. 

Als  Hypertrophie  des  Scrotum  beschreibt  man  die  Ele- 
phantiasis scroti,  welche  vorzugsweise  häufig  in  Indien  und 
Egypten,  äusserst  selten  und  fast  nur  an  Individuen,  die  aus  jenen 
L4fndem  herrfihrten,  in  Europa  beobachtet  wird.  Wahrscheinlich  sind 
die  anatomischen  Verhältnisse  ganz  dieselben,  wie  bei  der  Elephan- 
tiasis überhaupt  (vgl.  Bd.  II.  pag.  275),  so  dass  man  dieses  Uebel 
ebenso  gut  zu  den  Entzündungs-Ausgängen  stellen  könnte.  Der 
Hodensack  wird  durch  Elephantiasis  bis  zu  einem  unglaublichen 
Volumen  vergrössert.  Die  Geschwulst  kann  bis  zu  den  Knieen  hinnab- 
hängen  und  bis  zu  60  Kilogramm  wiegen.  Gerade  diese  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Grösse  ist,  im  Vergleich  zu  anderen  Geschwülsten  des 
Hodensackes,  charakteristisch.  Keine  andere  erreicht  solche  Dimen- 
sionen; am  Nächsten  steht  ihr  noch  das  Sarcom,  aber  bevor  dies 
eine  ähnliche  Grösse  erreicht,  ist  es  gewöhnlich  schon  aufgebrochen 
und  hat  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  schon  so  gestört,  dass 
von  einer  Verwechselung  beider  gar  nicht  die  Rede  sein  kann.     Die 
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Elephantiasis  scroti  wirkt  nur  durch  ihre  Grösse  und  ihr  Gewicht 
nachtheilig.  —  Die  Gestalt  dieser  Geschwülste  ist  nicht  immer  die- 
selbe, jedoch  sind  sie  im  AUgemeinen  länglich  rundlich,  am  unteren 
Ende  etwas  dicker  als  am  oberen,  so  dass  sie  durch  eine  Art  (frei- 
lich sehr  dicken)  Stiel  mit  dem  übrigen  Körper  in  Verbindung  stehen. 
Die  Geschwulst  ist  nirgend  schmerzhaft,  zeigt  auf  der  Oberfläche 
keine  irgend  erhebliche  Veränderung  der  Hautfarbe,  zuweilen  aber 
die  charakteristischen  Schrunden ,  Risse  und  Krusten  (vgl.  Bd.  11.  277), 
sowie  auch  blau  durchschimmernde  Venenstränge.  An  einzelnen 
Stellen  ist  sie  härter,  an  anderen  nachgiebiger,  selbst  weich.  Die 
Samenstränge  zeigen  keine  Schwellung;  auch  die  Hoden  bleiben  An- 
fangs unversehrt,  werden  jedoch  oft  schon  frühzeitig  von  einer  Hy- 
drocele  umgeben;  auf  späteren  Stadien  verschmelzen  sie  mit  der 
umgebenden  Bindegewebsmasse  und  verfallen  wahi-scheinlich  der 
fettigen  Degeneration.  Beim  weiteren  Wachsthum  der  Geschwulst 
wird  die  Vorhaut  mit  zur  Bedeckung  und  demnächst  auch  zur  Bil- 
dung derselben  verwandt  Der  Penis  liegt  dann  in  der  vorderen 
Wand  des  Hodensackes  versteckt.  Zur  Oeffnung  der  Urethra  führt 
der  aus  dem  entfalteten  Präputium  gebildete  Trichter,  so  dass  der 
Harn  über  die  vordere  Fläche  des  Scrotum  hinabfliesst,  wie  bei  „un- 
beweglichen Hernien''  (Bd.  111.  pag.  749). 

Die  Actio logie  ist  eben  so  dunkel,  wie  die  der  Elephantiasis 
(iberhaupt;  jedoch  werden  mechanische  Insulte  hier  häufiger  ange- 
führt 

Die  Behandlung  mit  pharmaceutischen  Mitteln  hat  sich  erfolg- 
los erwiesen  und  dürfte  sogar  verwerflich  sein,  wenn  es  sich  um  Me- 
dicamente handelt,  die  dem  übrigen  Körper  nachtheilig  werden  könn- 
ten (Quecksilber-  und  Jod -Präparate,  anhaltender  Gebrauch  von  Ab- 
führmitteln u.  s.  f.)  Auch  die  Compression  hat  keinen  Erfolg  gehabt 
Man  ist  durchaus  auf  die  operative  Beseitigung  hingewiesen,  die 
meist  schwierig  und  niemals  gefahrlos  sein  wird.  Man  darf  dabei 
die  Hoden  nicht  verloren  geben ;  selbst  wenn  sie  atrophisch  wären, 
muss  man  sie  sammt  den  Samensträngen  zu  erhalten  und  nachher 
mit  Haut  zu  bedecken  suchen.  In  gleicher  >Yeise  muss  man  auch 
für  die  Erhaltung  und  Bedeckung  des  Penis  sorgen.  Die  Gefahr  liegt 
wesentlich  in  der  ungeheuren  Blutung.  Zu  ihrer  Verhütung  sucht 
man  die  erweiterten  Venen  zu  entleeren,  indem  man  die  ganze  Ge- 
schwulst längere  Zeit  möglichst  hoch  emporhalten  lässt  (OTerral), 
und  wendet  dann  kurz  vor  Beginn  der  Operation  eine  prophylaktische 
Gompression  an,  indem  man  die  Basis  des  Scrotum  mit  einer  starken 
Ligatur  (einem  hänfenen  Strick)  umschnürt  (Fayrer). 
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n.   Krebs  md  SarcoBL 

Die  AeUologie  des  Hodenkrebses  ist  so  duokel,  wie  die  der  Gar- 
cinome  überhaupt  Man  spricht  von  mechanischen  Insulten,  andauern- 
dem Druck  u.  dgL  m.  Lassus  und  Roux  führen  an,  dass  ein  im 
Leistencanal  zurückgehaltener  Hoden,  den  man  für  eine  Hernie  hielt, 
^in  Folge  des  durch  das  Bruchband  ausgeübten  Druckes^  krebsig  ge- 
worden seL  Dass  Cryptorchismus  zu  Degenerationen  prädisponire  wurde 
schon  pag.  274  erwähnt  Auch  geschlechtliche  Abstinenz  und  Zurück- 
haltung des  Samen  im  Augenblick  der  Ejaculation  werden,  ohne  ge- 
nügende Begründung,  als  ätiologische  Blomente  angeführt 

In  Betreff  der  verschiedenen  Formen  bösartiger  Neubildungen, 
welche  im  Hoden  vorkommen,  müssen  wir  auf  deren  allgemeine  Be- 
schreibung im  I.  Bande  verweisen. 

In  Betreff  des  Verlaufes  unterscheiden  wir  namentlich  die  här- 
tere Form  von  der  weicheren.  Erstere,  der  Scirrhus  testiculi  der 
älteren  Autoren,  ist  relativ  seltener,  kommt  fast  nur  bei  älteren  Leuten 
und  jedenfalls  nicht  vor  den  Jahren  der  Pubertät  vor,  ergreift  fast 
immer  nur  einen  Hoden  und  soll  vorzugsweise  im  Nebenhoden  be- 
ginnen. Die  Geschwulst  wird  selten  sehr  gross,  aber  ungemein  hart, 
unregelmässig;  sie  ven^ächst  erst  spät  mit  der  Haut,  wächst  über- 
haupt langsam  und  wird  erst  ganz  allmälig  schmerzhaft  Die  Schmer- 
zen kehren  in  grösseren  Zwischenräumen  wieder,  werden  durch  Druck 
erregt  oder  doch  gesteigert  und  werden  von  dem  Kranken  beschrie- 
ben, als  führen  schnell  Nadeln  durch  die  Geschwulst  Nach  längerer 
Zeit  schwillt  auch  der  Samenstrang  an,  die  comprimirten  Scrotal- 
Venen  erweitern  sich  und  schimmern  bläulich  durch  die  Haut,  weiter- 
hin werden  auch  die  Inguinal-Drüsen  grösser  und  schmerzhaft;  die 
Bedeckungen  der  Geschwulst  werden  dünner,  verwachsen  mit  ihr; 
die  äussere  Haut  bekommt  dann  eine  bräunliche  Farbe  und  die  Ge- 
schwulst wird  nun  an  einzelnen  Stellen  weicher.  Damit  ist  der  Auf- 
bruch vorbereitet,  der  auch  gewöhnlich  nicht  lange  auf  sich  warten 
lässt  Aus  den  Aufbruchsstellen  entleert  sich  eine  stinkende  Jauche. 
Der  Zerfall  schreitet  an  der  Oberfläche  schnell  fort,  so  dass  man  bald 
ein  unregelniässig  zerklüftetes  Geschwür  mit  harten  Rändern  vor  sich 
hat,  dessen  Grund  in  der  Regel  trocken,  braungrau  oder  rothbraun, 
an  einzelnen  Stellen  mit  schmierigem  Detritus  bedeckt  ist,  niemals 
wuchernde  Granulationen  producirt  und  keine  Neigung  zu  Blutungen 
besitzt 

Als  Markschwamm  sind  die  bei  Weitem  häufigeren  weichen 
Formen  zusammengefasst  worden.    Offenbar  gehören  hierher  nicht  blos 
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die  weichen  Carcinome,  sondern  auch  die  Sarcome.  Letztere 
kommen  in  allen  Lebensaltern,  selbst  bei  ganz  kleinen  Kindern  vor. 
Pitha  sah  den  ^Markschwamm^  bei  einem  Neugeborenen  und  bei 
Kindern  von  einem  und  zwei  Jahren.  Am  Häufigsten  entwickelt  er 
sich  zwischen  dem  20sten  und  39sten  Jahre.  Das  Uebel  geht  vom 
eigentlichen  Hoden  aus,  der  Anfangs  nur  wenig  anschwillt,  seine  Ge- 
stalt behält  und  etwas  weicher  wird,  so  dass  die  Geschwulst,  nament- 
lich bei  Kindern,  ein  höchst  täuschendes  Gefühl  von  Fluctuation  dar- 
bieten kann.  Bei  weiterem  Wachsthum  wird  die  Geschwulst  mehr 
rundlich,  der  Nebenhoden  verschmilzt  alimälig  mit  ihr  zu  einer  gleich- 
massig  eiförmigen  Masse,  sie  behält  aber  immer  noch  eine  glatte  Ober- 
fläche, bis  endlich  die  wuchernde  Krebmasse  irgendwo  durch  die 
Albuginea  hervorbricht  und  in  Gestalt  eines  Pilzes  von  da  ab  ihr 
Wachsthum  nach  allen  Seiten  und  in  alle  Gewebe,  bald  in  den  un- 
regelmässigsten  Formen,  bald  in  Gestalt  vielfacher  rundlicher  Höcker, 
weiter  fortsetzt.  Während  des  ersten  Stadiums  (vor  dem  Durchbrechen 
der  Albuginea)  wird  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  gewöhnlich  von 
Flüssigkeit  ausgedehnt,  weiterhin  schwindet  diese  aber  unter  dem 
Druck  der  wachsenden  Geschwulst  und  die  beiden  Blätter  der  Tunica 
vaginalis  verwachsen  mit  einander,  um  bald  von  den  Krebsmassen 
durchbrochen  und  zerstört  zu  werden.  In  manchen  Fällen  findet  diese 
Verwachsung  gleich  Anfangs  Statt.  Mit  überraschender  Schnelligkeit 
erreicht  diese  Geschwulst  eine  gewaltige  Grösse  —  bis  zu  dem  Ge- 
wicht von  mehr  als  7  Pfund.  Dieser  massenhaften  Zellen  Wucherung 
entsprechend,  entwickeln  sich  alle  Gefässe  des  Hoden  und  des  Hoden- 
sackes zu  einem  weit  über  das  Doppelte  und  oft  über  das  Zehnfache 
der  Norm  hinausgehenden  Caliber.  Am  Samenstrang  breitet  sich  der 
„Markschwamm"  gewöhnlich  erst  spät  aus;  dagegen  schwellen  früh- 
zeitig die  regionären  Lymphdrüsen,  namentlich  also  die  in  der  In- 
guinalgegend  und  im  Umfange  der  oberen  Beckenapertur  bis  zur 
Wirbelsäule  gelegenen,  zu  deutlich  fühlbaren  Knoten  an. 

Inzwischen  bleibt  die  Geschwulst  selbst  gewöhnlich  schmerzlos; 
die  Kranken  haben  wohl  die  Empfindungen  von  Schwere,  von  unbe- 
haglicher Spannung  oder  Zerrung,  aber  selbst  beim  Druck  keine 
eigentlichen  Schmerzen.  Jedoch  giebt  es  in  dieser  Beziehung  so  viele 
Ausnahmen,  dass  sich  keine  allgemeine  Regel  aufstellen  lässt.  Fast 
gleichmässig  mit  der  Zunahme  des  Volumen  und  der  weiteren  Aus- 
breitung beginnt  die  Erweichung  im  Innern  der  Geschwulst.  Oft 
kommt  es  auch  zur  Bildung  vielfacher  und  zuweilen  sehr  grosser 
Cysten.  Die  durch  das  gewaltige  Volumen  der  Hodengeschwulst  über- 
mässig ausgedehnte  Scrotalhaut  leistet  in  einzelnen  Fällen  doch  Wider- 
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des  Epithelial-Krebses  und  ist  schon  längst  als  eine  eigenthüm- 
liche  Species  unter  dem  Namen  „Schornsteinfegerkrebs^  vor- 
züglich von  Englischen  Schriftstellern,  welche  dieses  Uebel  gerade 
bei  Kaminfegern  häufiger  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  beschrie- 
ben worden.  Ob  die  Einwirkung  des  Russes,  oder  die  mechanische 
Insultation  des  Scrotum  bei  dem  genannten  Handwerk  Einfluss  auf 
die  EntWickelung  des  Epithelial-Krebses  an  dieser  Stelle  haben ,  ist 
nicht  erwiesen. 

FUr  die  BehandlODg  des  Hodenkrebses,  namentlich  auch  in  Be- 
treff der  Operation,  gilt  Alles,  was  in  dieser  Beziehung  über  den  Krebs 
im  Allgemeinen  (Bd.  I.)  mitgetheilt  wurde. 

ni.    Taberkulose. 

Wie  auch  in  anderen  Organen,  so  werden  namentlich  im  Hoden 
unter  dem  Namen  9,Tuberkulosc^  sehr  verschiedene  pathologische  Ver- 
änderungen zusammengefasst,  die  nur  in  dem  einen  Endresultat  über- 
einstimmen, dass  sie  zur  Bildung  käsiger,   gegen  die  Nachbargewebe 
scharf  abgegrenzter  Massen  Veranlassung  geben.    Seit  man  die,  dieser 
Bildung  zu  Grunde  liegende  Umwandlung  neugebildeter  Zellen,  na- 
mentlich auch  der  Eiterkörperchen,  genauerkennen  gelernt  und  unter 
denn   Namen    ,, Tuberkulisiren  ^   beschrieben  hat,    ist   der   Ausdruck 
nTuborkel^'  zweideutig  geworden,  sofern  er  nicht  mehr  blos  auf  die 
fk*üher  als  Tuberkel  bezeichneten  und  bekannten  Neubildungen,  sondern 
auoli   auf  die    eben    em^ähnte    Umwandlung   des  Eiters    und    ander- 
weitiger Zellen   angewandt  wird.      Man    könnte  sagen,    im    ersteren 
Falle  hnndele  es  sich   um   ein   nothwendiges,  durch  eine   allgemeine 
Ernährimgs-Störung  (Dyskrasie)  bedingtes,   in  dem   zweiten   dagegen 
um  ein  mehr  zufälliges  Tuberkulisiren.     Diese  allgemeinen  Erörterun- 
gen sind  gerade  in  Betreff  der  Hoden-Tuberkulose  von   Wichtigkeit; 
n)an  kann  danach  die  dyskrasische  und  die  durch   anderweitige  Ent- 
zündungen eingeleitete  Tuberkulose  unterscheiden.     Letztere   ist  die 
bei  Weitem  häufigere,  und  Vidal  behauptete  daher  schon  mit  Recht, 
„dass  die  meisten    Hoden-Tuberkeln  keine  rechten  Tuberkeln  seien, 
da  so  ungemein  seilen  Lungen-Tubcrkelu  zu  gleicher  Zeit  mit  ihnen 
vorkämen."     Hiermit  steht  ferner  im   Einklänge,   dass  Hoden-Tuber- 
keln sich  fast  immer  vom  Nebenhoden   aus  entwickeln,   in  welchem 
entzündliche  Processe  viel  häufiger  als  im  eigentlichen    Hoden  auf- 
treten.    Daher  endlich  die  von  allen  Seiten  wiederholte  Angabe,  dass 
nach  Tripper,  nach  Quetschung  des  Hoden  u.  dgl.   m.  Tuberkulose 
sich  entwickele. 
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Fi«.  74  ttitt  Pich  CrDTcilhier  io  halbtr  UröiM  Hf.  7t. 

äae  wcilnrbteilcle  Tabrrknloic  Ja  Hodea  mi  Nlbto- 
bodtd  (Sareocele  tubcrciilou,  oacb  Cruicilbicr).  Die 
Taberkcia  incbeiaeo  an  ditiem  P^parat  au'  allca  StoffD 
der  EDlnickcInng  tud  kJeiaen ,  bilbdurcbacbcinenilEn,  granra 
ÜDÜIcbcD  bis  tu  den  mil  tSiigen  llassea  gcrülllea  CanrneD. 
D*s  smgrbcnde  Hudea-PareacbjiD    »I  Docb  tüllig  gisDod. 

Die  Tuberkulose  iles  Hoden  ÜRiJel  sich 
in  ihren  beiden  Formen  selten  TOr  den  Jahren 
«ler  Pubertät;  jedoch  hat  sie  Vidal  auch  bei 
5-  und  6Jührigen  Kindern  gesehen.  Die  Knl- 
wickelung  erfulgt  in  der  Kegel  ganz  altmSllg 
und    ohne   Schmelzen,    so    dass    der   Kranke 

er^t  durch  die  veränderte  Gestalt  und  Grösse  des  Hoden  aur  sein 
L'ebel  aufmerksam  gemacht  wird.  I-'Ur  Susseren  Druck  zeigen  sich 
die  noch  gesunden  Theile  des  Hoden  empfindlicher  als  die  erkrankten. 
Am  Häu6gslcn  ist  der  primäre  Siu  im  Kopf  des  Nebenhoden;  von 
da  aus  können  sich  die  Tuberkeln  einer  Seits  zum  Hoden,  anderer 
Seits  aber  am  Vas  deferens  aufwärts  bis  an  den  Leisleuriug  oder 
auch  weiterhin  zur  Samcnblase  verbreiten.  Zuweiten  bleibt  auch  der 
im  Becken  liegende  Theil  des  Vas  deferens  frei,  während  die  Samen- 
blase doch  mit  erkrankt  ist  (vgl.  pag.  221).  Bei  dyskrasificher  Tu- 
berkulose werden  gewöbniicb  beide  Hoden  ergriffen.  Nach  Ungerer 
oder  kürzerer  Zeil  entsteht  in  der  Umgebung  der  Tuberkeln  Ent- 
zOndung  und  damit  beginnt  ihre  Erweichung.  Die  tuberkulftse  HQble 
bricbt  schneller  nach  Aussen  auf,  weun  sie  im  Nebenhoden  ihren 
Sitz  hat,  weit  sie  alsdaun  nicht  erst  die  der  Verschwörung  immer 
lange  Widerstand  leistende  fibröse  Haut  (Albuginea)  zu  durchbrechen 
biL  Gewöhnlich  verengt  sich  die  ei-sle  Aufbruchsstelle  sehr  bald  zu 
einem  fistulösen  GescbwUre;  dieselbe  Caverne  bricbt  an  einer  zweiten 
Stelle  auf  und  oft  noch  an  mehreren.  Alle  diese  Oeffnungen  ver- 
narben erst,  nachdem  Monate  und  Jahi'e  lang  schlechter  Eiler  mit 
tuberkulösen  Brocken  gemischt,  ähnlich  dem  Inhalt  der  kalten  Abs- 
cesse,  zur  grossen  Beschwerde  und  Beunruhigung  des  Patienten  ent- 
leert worden  ist,  —  oft  aber  auch  gar  uichu  Jedoch  kommt  es 
niemals  zu  einer  erschöpfenden  Eiterung.  Treten  colliqnative  Er- 
scheinungen auf,  50  hat  man  deren  Grund  immer  in  der  Erkrankung 
der  Lunge  oder  anderer  Organe  zu  suchen. 

BebandlUDg.  Wenn  die  Tuberkulose  aus  einem  AUgemeinleiden 
abgeleitet  werden  muss,  so  ist  auf  dieses  auch  von  iherapeutischer 
Seite  alle  .Aufmerksamkeit  zu  wenden;  eine  locale  Behandlung 
wird    dann  nur  zur    Beseitigung  besonderer  Beschwerden  oder  Uu* 

BardtlBbSD,  CUrurtlt.   G.  Avl.  1*.  22 
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annehmliclikeiten  am  Platze  sein..  Letztere  tritt  in  den  Vordergrund, 
wo  die  Tuberculosc  rein  örtliches  Leiden  ist.  Dn  ist  es  wohl  pe- 
reehtferligt,  die  Fistclgflngo  zu  spnllen.  mit  einander  zu  verbinden, 
die  Entleerung  der  liibcrkuiüsen  Massen  und  die  Sclilicssung  der 
HShlen  durch  KaiitcriRntion  zn  belUrdern.  Bei  ausgedehnter  Erkran- 
kung des  ganzen  Hoden,  grosser  Daschwcrlichkeit  und  —  voraus- 
sichtlich —  auch  Langwierigkeit  des  Uebcls  ist  die  Castralion  ^n 
cmprehlcn,  da  der  Hodc  doch  funclionsunHlhig  ist  und  die  Operation 
gende  in  diesen  Füllen  sich  ohne  Schwierigkeit  und  Gefahr  aus- 
fuhren IHsst. 

IV.    Cysten  und  Cjstoide. 

Abgekapselte  Ansammlungen  von   eingedicktem   F:itcr,    die    man 
jetzt  als  tuberkulöse  Cavemen  bezeichnet,   wurden  frUher  als  Cysten 
Pi.   75  aufgeführt.  Ausserdem  kannte 

man  Hingst  die  in  den  Krebs- 
geschwülsten des  Hoden  häu- 
fig vorkommenden  Hohlrfiume. 
Die  eigentlichen  Cysten  des 
Hoden  sind  erst  von  A.  Coo- 
per  beschrieben  worden,  der 
ihre  Entstehung,  analog  dem 
Cystosarcoma  mammae,  von 
einer  Erweiterung  der  Samen- 
canäkhen  ableitet.  Diese 
Cystenbildung  findet  vorzugs- 
weise in  dein  eigentlichen 
Hoden  Slntt,  der  Anfangs 
gleichmässig.  weiterhin  aber 
auch  höckrig  anschwillt  Die 
zwischen  den  Cysten  gelegene 
Substanz  verliert  nllmiibg  ihre 
normale  Structur,  so  dass 
der  Hoden  nur.  noch  aus 
Cysten  von  fibrösem  Gewebe 
besteht.  In  einzelnen  FHIlen 
finden  sich  in  diesen  Cysten  Wucherungen  wie  beim  Cystosarcoma 
prolifcrum  (vgl.  Bd.  1.  pag.  469). 

Kip.  7»  t'thl  Dach  Curling  (A  praciical  Iri-aliic  on  the  Jisrntes  ot  Ihc  imi«) 
dir  An^i^hl  rints  itrtiral  darclischnillrDen  c)'«1isch  colsriHrn  Hodro,  in  nclcbfm 
keine  Spur  de*  narmalen  Gewebe*  la  rnldecken  war,  während  der  Nebenboden  noch 
|Bni  gesnnd  er*cbieB. 
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Geeaaere  üntersacboogen  Gb«r  die  Stnictor  des  Hodencystoids  haben  Förster 
und  Billrotb  (Vircbow's  Arcbiv,  Bd.  VII.)  geliefert.  Letzterer  fand,  dass  es  sich 
dorcb  ZfIlfnwnchernDg  innerhalb  der  Samencanälchen  entwickele,  indem  die  neuge- 
bildeten Zellenmassen  in  Form  Ton  Sprosfen  und  Schlauchen  herrorwachsen  und,  sich 
abschnürend  in  ihrem  Innern,  durch  Zerfall  der  innersten  Zellen  zu  einer  schleimigen 
Ma^se,  Hohlräume  bilden.  —  Per  Operirle  ging  an  retro peritonealen  Carcinomen  zo 
Grunde,  so  da^s  es  fraglich  bleibt,  ob  die  Geschwulst  ein  reines  Cystoid, 
oder  ein  Cysto-Carcinom  gewesen  sei. 

Abgesehen  von  dem  histologischen  Interesse  haben  diese  Ge- 
schwülste auch  eine  praktische  Bedeutung,  weil  sie  einerseits  mit 
Hydrocele  und  anderer  Seits  mit  „  Markschwamni "  verwechselt  wor- 
den sind.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  führt  Cooper  Folgendes  an. 
„Die  Geschwulst  ist  eiförmig  und  nicht  birnförraig  wie  bei  der  Hy- 
drocele, sie  ist  schwerer  und  fluctuirt  weniger  deutlich;  man  hat  wohl 
die  Empfindung,  als  könne  man  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  leichter 
comprimiren,  aber  nicht  das  Gefühl  einer  eigentlichen  Fluctuation. 
Es  fehlt  ihr  femer  die  Durchsichtigkeit  und  man  kann  nicht,  wie  bei 
der  Hydrocele,  den  Hoden  an  seiner  specifischen  Empfindlichkeit  er- 
kennen." Nichtsdestoweniger  gesteht  Cooper  selbst,  dass  er  sich 
mehrmals  getauscht  habe,  und  empfiehlt  eine  Probepunction  zu  machen. 
Auf  diese  wird  man  auch  stets  zurückkommen  müssen,  um  die  Unter- 
scheidung von  Markschwamm  möglichst  sicher  zu  stellen,  wenn 
nicht  etwa  schon  Drüsenschwellungcn  und  die  Erscheinungen  der  Krebs- 
Kachexie  über  die  Natur  des  Uebels  Aufschluss  geben.  Die  Behand- 
lung kann  nur  in  der  Exstirpation   des  erkrankten    Hoden  bestehen. 

Blasenwürmer  sind  ungemein  selten  im  Hoden  beobachtet 
worden.  Sie  treten  entweder  isolirt  im  Gewebe  des  Hoden  oder  des 
Saroenstranges  auf,  oder  entwickeln  sich  in  traubenformigen  Gruppen 
in  der  Substanz  der  Tunica  vaginalis  propia,  von  wo  sie  dann  in  die 
Hodensubstanz  eindringen  können.  Sie  stellen  eine  durchscheinende, 
pralle,  undeutlich  fluctuirende  Geschwulst  dar.  Die  Gefahr  ist  ver- 
schieden, je  nach  dem  Sitz  der  Hydatiden:  haben  sie  sich  auf  den 
Samenstrang  und  die  Tunica  vaginalis  beschränkt,  so  kann  man  sie 
durch  einfache  Incisionen  hesoitigen,  ganz  wie  eine  Hydrocele;  ist 
der  Hode  selbst  ergriffen,  so  gewährt  nur  die  Castration  Abhülfe. 

Dupajtren  und  Larrey  haben  unter  der  gewaltigen  Anzahl  Ton  chirurgischen 
RrankheitsfSlilen,  die  zu  ihrf>r  Beobachtung  kamen,  nur  je  zwei,  A.  Cooper  sogar  nur 
einen  Fall  der  Art  beobachtet.  Velpeau  ha{  weder  selbst  einen  derartigen  Fall  zu 
sehen  bekommen ,  noch  hat  er  bei  seinen  Nachforschungen  in  der  Praxis  der  beschäf- 
tigtsten Aerzte  irgend  einen  entdecken  können. 

Gleichfalls  seilen  sind  Geschwülste  im  Hoden  beobachtet  worden, 
welche  Rudimente  eines  Embryo  enthielten,  Geschwülste  mit  so- 
genanntem zeugungsähnlichen  Inhalt,  Monstra  per  iuclusio- 
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nem.     Vor  der  Incision,  oder  dem  spontanen  Aufbruche  werden  sich 
dieselben  wohl  nur  selten  mit  Bestimmtheit  erkennen  lassen. 

Einer  der  merkwürdigsten  Fälle  der  Art  wurde  von  Velpeau  1840  beobaclilet 
(Bulletin  de  TAcaddinie  de  mddecine,  Tom.  I(.  pag.  590).  Ein  27jabriger  Mann  trag 
an  der  rechten  Seite  des  Scrotum  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Faust,  welche 
in  geringerem  Maassstabe  schon  gleich  nach  der  Geburt  bestanden  hatte,  seit  langer 
Zeit  aber  nicht  mehr  gewachsen  war.  Sie  war  rundlich,  von  auffallend  weisser,  mit 
sehr  feinen  Haaren  besetzter  Haut  bedeckt,  gegen  welche  die  dunklere  Farbe  der  übri- 
gen  Scrotal-Haut  sich  scharf  abgrenzte,  die  ganze  Geschwulst  war  in  der  gedachten 
Abgrenzung  vollkommen  unempfindlich.  Ihre  Consistenz  war  im  Ganzen  ziemlich  fest, 
aber  nicht  gleichmässig,  an  einzelnen  Stellen  war  sie  fast  Quctoirend,  nn  anderen 
glaubte  man  in  der  Tiefe  einen  harten  Körper  zu  fühlen.  An  der  hinteren  Suite  der 
Geschwulst  bestanden  mehrere  Fistelgange,  aus  denen  eine  fettige  Masse  Qusfloss,  welche 
weder  mit  Eiter,  noch  mit  Blutserum  Aehnlichkeit  butte.  Aus  einem  derselben  hing 
ein  Bündel  sehr  döoner  Haare  heraus,  welches  der  Kranke  daselbst  schon  lange  vor 
dem  Hervorsprossen  der  Schaamhaare  bemerkt  hatte;  im  Grunde  eines  anderen  sah 
man  ein  röthliches  Höckerchen.  Hoden  und  Nebenhoden  schienen  nur  leicht  ange- 
schwollen zu  sein,  an  dem  Samenslrange  war  nichts  abnorm  zu  bemerken.  Die 
Sexual-Functionen  waren  normal.  Da  diese  Geschwulst  mit  keiner  anderen,  in  dieser 
Region  sonst  vorkommenden  Aehnlichkeit  darbot,  so  kam  Velpeau  auf  den  Gedanken, 
dass  sie  Fötalgebilde  enthalten  möchte.  Die  Exstirpation  wurde  ausgeführt,  allerdings 
mit  dem  glänzenden  Resultat  einer  vollständigen  Bestätigung  der  Diagnose,  aber  mit 
letalem  Ausgang  durch  purulenle  Infection.  Die  anatomische  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst erwies,  dass  die  Süssere  Bedeckung  der  Geschwulst  ungefähr  die  Structnr 
der  Lederhaut  hatte ,  jedoch  ohne  Drusen,  im  Innern  fanden  sich  zwei  kleine  Cjsten, 
die  mit  einer,  dem  Glaskörper  äbolichen  gulleitigen  Masse  gefüllt  waren;  eine  dritte, 
etwas  grössere,  enthielt  einen  grünlichen  Brei,  welcher  dem  Mcconium  Shulich  war; 
in  einer  vierten  endlich  fand  sich  eine  graugclbe,  körnige  Masse  mit  feinen  Haaren 
dicht  besetzt,  die  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  Convolut  von  Epi- 
dermis-Schuppen  erwies.  Den  Haaren  fehlten,  nach  der  Untersuchung  von  Mandl,  die 
Haarbälge.  Aus  der  Cyste  mit  meconiumartigem  Inhalt  hing  das  schon  erwflhote  BQti> 
del  von  Haaren  hervor.  Neben  diesen  EpidermoidaUGebilden  fanden  sich  in  der  Ge- 
schwulst zahlreiche  Knochenrudimenle,  h  eiche  von  einer.  Art  Periost  überzogen  uod 
mit  einander  durch  wirkliche  Gelenke  verbunden  waren.  Man  konnte  drei  Gruppen 
derselben  unterscheiden.  Die  erste,  aus  drei  Stückchen  bestehend,  entsprach  der  Sca- 
pola,  Clavicula  und  einem  Thcil  des  Humcrus;  die  zweite  schien  entweder  dem  Becken; 
oder  der  Schädelbasis  anzugehören;  die  dritte  war  mit  Wirbelstucken  zu  vergleichen, 
liess  sich  jedoch  nicht  genauer  bestimmen. 

Eine  grössere  Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  aus  ttiterer  und  neuerer  Zeit  bot 
Verneuil  (Archives  gdncrales,  1855,  Canslatt's  Jahresbericht  pro  1855,  Bd.  IV. 
pag.  12  u.  f.)  gesammelt.  Vgl.  auch  die  Dissertation  von  Hess,  «Ueber  Geschwülste 
mit  zeugungsähnlichem  Inhalt.*     Giessen  1853. 

T.    Enchondrom  und  TerknScheraog. 

Das  Enchondrom  des  Hoden  ist  sehr  selten.  Sein  bedeutendes 
Gewicht,  die  gleichmässige  und  bedeutende  Resistenz  und  die  leicht* 
höckerige,  drusige  Oberfläche  werden  es  von  CysteU)  das  Fehlen  der 
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Schmerzen  (ausser  durch  Spannung) ,  der  Schwellung  henachbarter 
Lymphdrüsen  und  des  Allgemeinleidens  von  Krebs  unterscheiden  las- 
sen.  Sein  Wachsthum  erfolgt  langsam.  Grade  im  Hoden  sind  Com- 
bioationsformen,  wie  Gystochondroma  u.  dgl.  relativ  häufiger  beobach- 
tet worden,  deren  besondere  Neigung  zu  Recidiven  bereits  Bd.  I. 
pag.  405  erwähnt  wurde.  Das  reine  Enchondrom  bedingt  Gefahren 
nur,  wenn  in  Folge  äusserer  Veranlassungen  oder  auch  spontan  Er- 
weichung zu  Stande  kommt  Es  würde  aber  unzweckmässig  sein, 
diese  erst  abzuwarten,  vielmehr  ist  die  Exstirpation  indicirt,  sobald 
es  durch  seine  Grösse  Beschwerden  macht 

Verknöcherungen  kommen,  abgesehen  von  dem  verknöchern- 
den Enchondrom,  viel  seltener  im  Hoden  selbst,  als  in  der  Tunica 
vaginaUs  und  am  Nebenhoden  vor.  Auf  ihre  Entstehung  haben  wir 
bereits  bei  der  syphilitischen  Hodenentzündung  aufmerksam  gemacht 
Zu  einer  besonderen  Behandlung,  geben  sie  an  und  für  sich  keine 
Veranlassung. 

TL    Fibrom,  Ijosarcom. 

Abgesehen  von  den  entzündlichen  Indurationen  des  Hoden,  welche 
wir  bereits  oben  erläutert  haben,  scheinen  Neubildungen  von  Bind^ 
gewebe  ohne  gleichzeitige  CystenbUdung  (vgl.  pag.  338  ff.)  äusserst 
selten  vorzukommen.  Die  Grenze  gegen  die  als  Krebs  zusammenge- 
fassten  Geschwülste  ist  hier  wie  anderwärts  freilich  schwer  zu  ziehen, 
und  manche  ältere  Beobachtung  von  glücklich  geheiltem  Hodenkrebs 
mag  sich  auf  Geschwülste  beziehen,  die  eigentlich  hierher  gehören. 
Dass  gerade  im  Hoden  auch  die  pathologische  Neubildung  von  quer- 
gestreiften Muskelfasern  bis  zur  Entwickelung  von  Geschwülsten,  auch 
mit  Gystenbildung  combinirt,  beobachtet  worden  ist,  wurde  bereits 
Bd.  I.,  pag.  419  u.  f.  erwähnt.  Die  Unterscheidung  solcher  Hodenge- 
scbwülste  vom  Krebs  wird,  wenn  die  charakteristischen  Symptome 
des  letzteren  noch  nicht  hervorgetreten  sind,  kaum  möglich  sein.  Die 
Behandlung  kann  auch  hier  nur  in  der  Exstirpation  bestehen. 

Vergleichende  Diagnostik  der  Scrotal-Geschwülste. 

Die  an  und  in  dem  Hodensack  vorkommenden  Geschwülste  zer- 
fallen in  zwei  Gruppen,  je  nachdem  sie  sich  in  die  Bauchhöhle  zu- 
rückbringen lassen  oder  nicht 

Durch  Reposition  verschwinden:  die  beweglichen  oder  durch 
Taxis  beweglich  gemachten  Hernien,  die  Hydrocele  congenita,  die  in- 
tiltrirte  Hydrocele  des  Samenstranges  (sofern  sie  überhaupt  existirt, 
vgl.  pag.  319),  die  Varicocele.     Aber  diese  Geschwülste  zeigen  wie- 
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%'tr§H[^k4<nb«it»    in   bttrtW  der  Art  und  W«s<*.  m  ««kher 
sie  tm^^ß^^m  uo4  in  «ekher  sie  «ieder  hcrtorintles. 

Üa§  Zm^kutb^ra  mird  fast  immer  durch  boräoetaJe  E£rf<Tli«f 
m4  CrsdsIsJToD^  der  Rau'rhmu&kelfi  befördert  zuweilea  tedvrrk  aHein 
fcevirit  Am  Mnttn  (i'üi  dies  für  Darmbruetie.  Dies«  Mtirhmem  Htk 
aoeii  diirefa  die  S<:faDelli;d[e!t  aus  °>it  welcher  sie  in  die  Bavckhme 
zorOeki^eliefi,  Mfbald  dl««^  Bewegung  nur  eingeldlet  bl.  Sie  scUöpfin 
mit  einem  pfötzlieben  Ruek  zurOek.  Eine  Geschwulst,  welche  wui  an- 
leewandles  Druck  «oUi4ändig  %erschmindet,  indem  sie  in  die  Baach- 
bQble  entweicht,  kann  nur  eine  Hernie  oder  eine  Hydrocde  coagcniu 
sein.  Beide  unterscheiden  ^ich  von  einander  dadurch,  da^ss  die  Ht- 
drocele  congenita  für  Lichtstrahlen  durchgängig  bt,  die  Hernie  nicht 
Alle  anderen  ScrotaI-Ge<chwölstc.  welche  durch  Druck  zum  Verschwin- 
den gebracht  werden,  namentiich  die  Varicocele  und  die  infiltrvtf 
Hydroeele,  werden  nicht  reponirt,  sondern  nur  durch  Dmek  in  die 
Bauchhöhle  entleert;  die  Venen  des  Samenstranges  bleiben  in  ihrer 
Lage,  wenn  man  auch  das  in  ihnen  enthaltene  Blut  aufwSrts  schiebt 

Das  Wiederhervortreten  erfolgt  bei  den  Hernien,  sobald  der 
Kranke  aufsteht  oder  die  Bauchmuskeln  spannt,  bofort  und  plOtzlicb. 
Die  Hydrocele  congenita  füllt  sich  auch  in  horizontaler  Körperlage, 
sobald  der  zur  Reposition  angewandte  Druck  nachlässt;  aber  sie  füllt 
sieh  langsam.  Die  Varicocele  füllt  sich,  ähnlich  der  Hernie,  in  auf- 
rechter Stellung  sr;hncller;  ihre  Füllung  wird  durch  Druck  auf  den 
Leistencanal,  der  die  Hernie  zurückhält,  nicht  gehindert»  sondern  be- 
fördert; sie  erfolgt  schneller  unter  dem  Einfluss  der  Wämie,  durch 
welche  das  Hervortreten  einer  Hernie  nicht  begünstigt  wird. 

Bei  Geschwülsten,  welche  sich  nicht  reponiren  lassen, 
muss  man  zum  Bcliufe  der  Diagnose  Gewicht,  Durchsichtigkeit,  Fluc- 
tuation,  Zusammenhang  mit  dem  Hoden,  Gestalt,  Grösse,  Consistenz 
und  Schmerzhafligkeit  prüfen. 

Das  Gewicht  der  Geschwulst  ist  am  Geringsten,  wenn  sie  Luft 
enthält  (Darmbruch),  bedeutender,  wenn  tropfbare  Flüssigkeit  darin 
ist  (Hydrocele),  am  Grössten,  wenn  sie  von  festen  Geweben  gebildet 
wird  (Krebs,  Kncliondrom  u.  s.  f.). 

Durchsichtig  sind  nur  Geschwülste,  welche  eine  klare  Flüssigkeit 
oder  Gallerte  einhalten  (Hydrocele,  Colloid-Cysten). 

Fluctiiation  lässt  auf  einen  flüssigen  oder  gallertig-weichen  Inhalt 
schliessen  (Hydrocele,  weicher  Markschwamm).  Sie  kann  fehlen,  wenn 
die  Flüssigkeit  in  geringer  Menge,  in  zu  dicken  Wandungen  einge- 
schlossen, unter  zu  starker  Spannung  sich  befindet 
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Die  Beziehungen  des  Hoden  zu  der  Geschwulst  sind  oft  schwer 
zu  erkennen.  Man  entdeckt  seine  Lage  theils  an  seiner  eigeuthüm- 
liehen  Gestalt  und  Consistenz,  theils  an  seiner  specifischen  Empfind- 
lichkeit. Somit  kann  man  sich  direct  überzeugen^  ob  der  Uodeu  selbst 
die  Geschwulst  darstellt,  oder  ob  diese  ihm  nur  anliegt,  mit  ihm  ver- 
wachsen ist 

Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  fast  nur  bei  der  ilydrocele  cha- 
rakteristisch. Schon  bei  den  Hernien  zeigt  sie  mannigfaltige  Varie- 
täten, und  bei  den  Uodengeschwülsten  ist  sie  ganz  unbeständig.  Auf 
einer  gewissen  Stufe  seiner  Entwickelung  kann  z.  B.  der  Markschwamm 
ganz  die  charakteristische  Gestalt  der  Hydrocele  nachahmen. 

Ob  nur  eine  Geschwulst  da  ist,  oder  ob  beide  Scrotal- Hälften 
ergriffen  sind,  hat  fast  nur  in  Betreff  der  Diagnose  des  Hodenkrebses 
Bedeutung,  denn  dieser  kommt  ebenso  selten  in  beiden  Hoden  vor, 
als  in  beiden  Brüsten. 

Durch  bedeutende  Grösse  ist  der  Markschwamm  des  Hoden  aus- 
gezeichnet; er  wird  in  dieser  Beziehung  nur  von  der  Elephantiasis 
übertroffen,  von  der  er  aber  in  jeder  anderen  Beziehung  völlig  ver- 
schieden ist 

Nach  der  Consistenz  könnte  man  folgende  Scala,  von  den  härte- 
sten beginnend,  aufstellen:  1)  Verknöcherungen,  2)  Euchondrom  (Fi- 
brom), 3)  Scirrhus,  4)  syphüitische  Hodengeschwulst,  5)  Hydrocele, 
6)  unbewegliche  Heniien,  7)  infiltrirte  Hydrocele,  8)  Varicocele.  Viele 
Geschwülste  können  aber  in  dieser  Scala  keine  Aufnahme  finden,  weil 
sie  an  verschiedenen  Stellen  ihrer  OberQäche,  oder  zu  verschiedenen 
Zeiten  ihi^r  Entwickelung  eine  sehr  verschiedene  Consistenz  zeigen. 
Dahin  gehört  die  Tuberkulose  des  Hoden,  der  ^Markschwamm^  und 
die  Mehrzahl  der  Cystengeschwülste. 

Schmerzhaft  sind  eigentlich  nur  der  Krebs  und  die  syphilitische 
Hodengeschwulst  Bei  ersterem  sollen  die  Schmerzen  lancinirend  sein; 
was  jedoch  hier  nicht  mehr  und  nicht  weniger  der  Fall  ist,  als  beim 
Krebs  anderer  Organe.  Ueberdies  können  lancinirende  Schmerzen 
auch  durch  andere  Geschwülste,  sofern  dieselben  einen  erheblichen 
Druck  auf  die  Nerven  des  Samenstranges  ausüben,  veranlasst  werden. 
Ebenso  ungenau  ist  die  Angabe,  dass  bei  der  syphilitischen  Hoden- 
geschwulst die  Schmerzen  nur  Nachts  auftreten.  Für  den  Druck  em- 
pfindlich sind,  abgesehen  von  entzündlichen  Complicationen,  nur  solche 
Geschwülste,  die  auch  spontan  schmerzen.  Bei  einer  solchen  Unter- 
suchung darf  man  nicht  vergessen,  dass  der  normale  Hoden,  der 
vielleicht  unter  oder  neben  der  Geschwulst  liegt,  gegen  Druck  empfind- 
lich  ist    Einzelne  Hodengeschwülste   sind   durch   Unempfindlichkeit 
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ausgezeichnet,  so  z.  B.  die  Hydrocele  und  die  Geschwülble  mit  zeugungs- 
ähnlichem  Inhalt. 

Exstirpation  des  Hoden,  Castratio. 

Während  man  mit  der  Castration  früher  sehr  freigebig  war  und 
im  Mittelalter  unbedenklich  den  Hoden  opferte,  um  die,  noch  dazu 
doch  nur  scheinbare,  radicale  Heilung  einer  Hernie  zu  erzielen,  ent- 
schliesst  man  sich  heutzutage  bei  Weitem  weniger  leicht  zu  dieser 
immerhin  eingreifenden  und  jedenfalls  verstümmelnden  Operation. 
Offenbar  geht  aber  Vi  dal  zu  weit,  wenn  er  sie  als  eine  sehr  „be- 
denkliche^ bezeichnet  und  sein  Ausspruch,  dass  man  sie  nur  wegen 
bösartiger  Entartungen  des  Hoden  unternehmen  dürfe,  muss  völlig 
zurückgewiesen  werden.  Gerade  bei  den  ,^  gutartigen  ^*  Hodenge- 
schwUlsten,  die  nur  durch  ihr  Volumen  und  durch  die  in  Folge 
äusserer  Insultationen  eintretende  Vcrschwäruug  Beschwerden  und  Ge- 
fahr bedingen,  ist  sie,  sofern  überhaupt  etwas  unternommen  werden 
soll,  entschieden  indicirt,  während  ihr  Nutzen  beim  Krebs  des  Hoden 
zweifelhaft  ist.  Selten  kommt  bei  Verletzungen  des  Hoden  oder  des 
Samenstranges  oder  bei  Neuralgien  die  Castration  in  Frage  (vgl. 
pag.  2S0— 287). 

Stau  der  Castration  empfahl  Maunoir  18*20  die  Unterbindung  der  Art 
spermatica,  in  der  HoITnung,  dadurcb  dein  weiteren  Waclistbum  der  bcstebenden 
Hodengescbwulst  Kinbalt  zu  tbtin.  Diese  Vcrsucbc  sind,  wie  sich  erwarten  licss,  obo« 
Erfolg  geblieben.     Vgl.  BJ.  T.  pag.  409. 

Die  Ausführung  der  Castration  ist  nicht  schwierig.  Nur 
selten  dürfte  es  zweckmässig  sein,  den  Hoden  sanimt  der  ganzen  ent- 
sprechenden Scrotal-Hälflc  mit  zwei  Zügen  eines  kleinen  Amputations- 
messers fortzuschneiden  (Methode  von  Zeller);  vielmehr  sucht  man 
ihn  stets  möglichst  regelmässig  zu  exstirpiren.  Die  Operation 
zerfällt,  dem  entsprechend,  in  vier  Acte:  1.  Dlosslegung  und  Isolirung 
des  Samenstranges.  H.  Durchschneidung  desselben.  Hl.  Unterbin- 
dung seiner  Arterien.  IV.  Ausschälung  und  Abtragung  des  Hoden 
und  des  mit  ihm  verwachsenen  Theils  des  Hodcusackcs.  Die  di»ei 
ersten  Acte  beziehen  sich  also  auf  den  Samenstrang,  dessen  Durch- 
schneidung nicht  als  Nebensache  angesehen  werden  darf,  da  sie  einer 
Seits  der  schmerzhafteste  Theil  der  Operation  ist  und  anderer  Seits 
zu  einer  Blutung  Veranlassung  giebt,  die  in  doppelter  Beziehung  be- 
denklich werden  könnte.  Der  Blutverlust  aus  der  normalen  Arterie 
spermatica  kann  freilich  niemals  gefährlich  werden.  Wo  man  aber 
überhaupt  Veranlassung  hat,  den  Hoden  zu  exstirpiren,  wird  die  Ar- 
terie selten  von  normalem  Caliber,  vielmehr  ganz  gewöhnlich  so  bc- 
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deutend  erweitert  sein,  dass  man  auf  eine  spontane  Stillung  der  Blu- 
tung nicht  rechnen  darf.  Ueherdies  wird  aber  der  durchschnittene 
Samenstrang  yermöge  der  Contraction  des  Cremaster  und  durch  seine 
eigene  Elasticität  in  den  Leistencanal  zurückgezogen,  so  dass  statt 
der  Blutung  nach  Aussen  leicht  ein  Bluterguss  in  das  subperitoneale 
Bindegewebe  erfolgen  kann,  der  weiterhin  zu  einer  mindestens  sehr 
störenden  Abscessbildung  Veranlassung  geben  würde. 

A.  Co  Oper  erwähnl  eioeo  Fall  fon  Blolong  aus  den  dorchschoiUenen  Aesleo 
der  Spermatica,  welche  so  bedeutend  war,  dass  der  Operateur,  in  dem  Glauben, 
die  Art.  iliaca  Terletzt  zu  haben,  diese  unterband.  Die  Sectinn  wies  den  Irr- 
Ihnm  nach.  Bell  führt  2  Fülle  an,  in  deneo  die  Operirten  an  der  Blutung  starben. 
Sharp  hatte  bei  der  Casiration  Geß«se  von  dem  Qiliber  der  Art  brachialis  xo  durch- 
schneiden. Vgl.  Curling,  „Die  Krankheiten  des  Hoden*  etc.,  ans  dem  Englischen 
von  Reichmeister,  Leipzig  1SS5,  pag.  3'21   u.  f. 

I.  Nachdem  das  Scrotnm  und  die  Inguinalgegend  in  weitem  Um- 
kreise rasirt  und  der  auf  dem  Röcken  liegende  Kranke  (in  Berück- 
sichtigung der  grossen  Schmcrzhafligkeit  der  Operation,  bei  welcher, 
nach  der  Erzählung  Lisfranc's,  sogar  die  Gi^enadiere  der  ^alten 
Kaisergarde^  schreien  durften)  tief  betäubt  ist,  durchschneidet  der 
Operateur,  wenn  es  angeht,  unter  Erhebung  einer  Haulfalte,  die  den 
Samenstrang  bedeckenden  Theile  mit  einem  Zuge,  löst  ihn  zu  den 
Seiten  von  dem  umgebemlcn  Bindegewebe,  hebt  ihn  etwas  her\'or  und 
führt  quer  durch  ihn  mit  einer  Nadel  eine  Fadenschlinge  (Ansa),  an 
welcher  ihn  von  da  ab  ein  Gehülfe  fest  hält,  um  das  Zurückgleiten 
in  die  Bauchhöhle  ztf  verhüten. 

II.  Der  Operateur  selbst  spannt  den  unteren  Theil  des  Samen- 
stranges in  der  Nähe  des  Hoden,  oder  an  der  Grenze  der  Degenera- 
tion, und  durchschneidet  ihn  zwischen  seinen  Fingern  und  der  vom 
Gehülfen  gehaltenen  Ansa,  in  gehöriger  Entfernung  mit  einem  Zuge 
des  Messers  oder  einer  scharfen,  starken  Scheere. 

III.  Sofort  werden  die  im  oberen  Ende  des  Samenstranges  spritzen- 
den Aeste  der  Spermatica  gefasst  und  isolirt  unterbunden.  —  Be- 
dient man  sich  zur  Trennung  des  Samenstranges  des  glühenden 
Platin-Drahtes  oder  des  Ecraseur,  so  fällt  dieser  dritte  Opera- 
tionsact  ganz  fort,  da  durch  die  gedachten  Methoden  die  Blutung, 
auch  aus  bedeutend  erweiterten  Aesten  der  Spermatica,  sicher  gestillt 
wird,  wie  ich  mich  selbst  wiederholt  überzeugt  habe.  —  Statt  der 
einzelnen  Arterien  kann  man  auch  den  ganzen  Samenstrang  vor  der 
Dtirchschneidung  (en  masse)  unterbinden.  Der  Einwand,  dass  dies 
allzu  schmerzhaft  sei,  fällt  bei  Anwendung  des  Chloroforms  ganz  fort, 
leberdies  ist  die  Schmerzhaftigkeit,  wenn  man  nur  die  Ligatur  sofort 
recht  fest  zusammenschnürt,  nicht  viel  grösser,  als  bei  der  isolirten 
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Unterbindung.  Auch  der  Einwand,  dass  Obele  ZußUe,  namentlicb 
Trisinus,  nach  der  Unterbindung  des  ganzen  Samenstranges  zu  be^ 
fürchten  seien,  ist  durch  zahlreiche  Erfahrungen  widerl^t-  Jedodi 
wird  man  die  isolirte  Unterbindung  der  GefÜsse  hier,  wie  überall,  aus 
dem  Grunde  bevorzugen,  weil  danach,  wegen  der  (Hiheren  Lösung 
der  Füden,  eine  viel  weniger  langwierige  Eiterung  zu  erwarten  steht, 
als  nach  der  Ligature  cn  masse.  Reicht  aber  die  Degeneration  so- 
weit in  den  Leistencanal  hinauf,  dass  die  isolirte  Unterbindung  allzu 
schwierig  erscheint,  und  hat  man  weder  den  Ecraseur,  noch  die  gal- 
vano-kaubtibche  Schlinge  bei  der  Hand,  so  kann  man  uubedenklich 
die  UmschnUrung  des  ganzen  Samenstranges  machen. 

Um  düf  Eiuföbrea  der  FadeoscbÜDge  zu  vermeiden,  empGeblt  Raynaud  iu 
Uesner  znisclien  dem  Vas  deferens  uud  den  GeFasscn  flach  einzuschieben,  daiia  die 
Schneide  nach  Vorn  zu  wenden  und  nun  die  Gefasse  mit  einem  Zuge  zu  durch^choei- 
dcn,  wfthrend  man  das  Vas  dererens  unversehrt  lässt,  bis  die  ganze  Operation  beendet 
Ut;  dasselbe  wurde  die  Ansa  gleichsam  ersetzen.  Dies  VerFabren  ist  aber  Dicht  ueoiger 
unisldndlicb  als  das  Kinfübren  der  Failensclilinge,  überdies  bei  hoher  Durcbsrhaeidofli 
des  Satnenstronges  nicht  so  sicher,  denn  tnindesteDS  ein  Ast  der  Spemiatica,  so*ie 
die  Art.  deferentialis  liegen  dicht  am  Vas  dererens. 

IV.  Für  die  AusschMlung  des  Hoden  lassen  sich  allgemeiD 
gllllige  Vorschriften  nicht  geben.  Das  Verfahren  muss,  je  nach  der 
Grösse  und  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  namentlich  je  nach  ihrer 
Verwachsung  mit  der  Haut  und  deren  mehr  oder  weniger  ausgedehn- 
ten Degeneration,  verschieden  sein.  Im  Allgemeinen  sucht  man  nicht 
weniger,  aber  auch  nicht  mehr  Haut  zu  erhalteiT,  als  für  die  bequeme 
Schliessung  der  Wunde  erforderlich  ist.  Gelingt  dies,  so  kann  man 
darauf  rechnen,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  per  primam  heilt 
Behält  man  zu  viel  Haut  übrig,  so  bleibt  hinter  den  vereinigten  Wund- 
rändern ein  Sack,  in  welchem  sich  Eiterung  einstellt  und  weiterhin 
der  Eiter  ansammelt.  Ist  zu  wenig  Haut  erhalten  worden,  um  die 
Wundränder  vereinigen  zu  können,  so  klafft  die  Wunde  wegen  der 
Conlractililät  des  Scrotum  erheblich  und  die  Heilung  erfolgt  sehr  lang- 
sam. In  der  Regel  wird  man  daher  mit  zwei  Schnitten  ein  ellip- 
tisches Hautstück  an  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  bis  zum 
untersten  Theile  des  Hodensackes  umschneiden. 

(Jm  zu  verbalen,  dass  der  Eiter  in  der  Ruckeninge  des  Patienten  in  dfr 
Wunde  stocke,  bat  Aumont  Torgescblagen ,  die  kranke  Scrotat-Hälfte  an  der  hialnvo 
Seite  zu  spalten  und  für  dies  sehr  unbequeme  Verfahren  auch  noch  den  sehr  wnie 
stichhaltigen  iNebengrund  aDgefuhrt,  dass  danach  keine  von  Vorn  her  sichtbare  Naibf 
zurückbleibe.  Glaubt  man,  für  den  Ablluss  des  F.iters  besonders  Sorge  tragen  ZQ 
müssen,  so  ist  es  besser,  nach  dem  Itatbe  von  Vidal,  das  untere  Ende  <le$ 
Schnittes  etwas  nach  Hinten  (aufwärts)  zu  verläogern. 
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Jobert  rfBp6ebU  folgeode  Scknitifährnof.  Nsd  leg;!  den  sa  rxslirpireodeo  Hoiien 
durch  eioeo  mit  seiner  CoofexiUlt  nach  Unten  gericlitelen  halbkreisf6nniiseD  SckuU 
kJos,  iodem  man  das  Messer  an  der  äusseren  Seile  des  Sauenstraoses  etnsettt  and 
oiD  die  ganze  Scrotal-Hälfke  beromföbrt.  Das  Scrolum  wird  somit  in  iwei  Hifften 
gespalten,  eine  vordere  and  eine  hintere,  die  sich  wie  die  Schalen  einer  Muschel  (da- 
her proc€d€  en  coquilU ,  nach  Jobert)  ans  einander  klappen  lassen,  sobald  man  sie 
von  der  xa  exstirpirenden  Hodengeschwnist  gelöst  hat,  ond  nach  follendong  der  Ope- 
ration sich  auch  Idcht  wieder  genau  aa  einander  fugen.  £ine  solche  Wunde  ist  aber 
jedeablls  complicirter,  als  ein  am  Süsseren  Rande  des  Hodensackes  gefdhrter,  hinrei- 
chend grosser  Schnitt,  der  im  Wesentlichen  dasselbe  leistet. 

In  dea  meisten  fallen  hat  man  gar  nicht  die  Wahl  der  Schnittrichtang,  sondern 
moss  sich  nach  der  UIceration  oder  Degeneration  der  Scrotal- Haut  richten. 

Bei  dem  eigentlichen  Ausschälen  der  Geschwulst  muss  man  sich 
ebenso  sehr  vor  der  Verletzung  der  Scheidewand  des  Hodensackes, 
als  vor  der  Zurücklassung  eines  bereits  entarteten  Theiles  hüten. 

Die  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Scrotal-Ärterien  ist,  je 
nach  dem  Volumen  der  Geschwulst,  verschieden  stark,  fast  immer  aber 
erheblicher  als  aus  den  Aesten  der  Spermatica.  Die  Unterbindung 
muss  sorgfältig  ausgeführt  werden,  da  diese  Gef&sse  sich  leicht  zurück- 
ziehen und  eine  Nachblutung  aus  ihnen  jedenfalls  die  Heüung  verzö- 
gern, ja  selbst  gefährlich  wei*den  könnte. 

Zur  Vereinigung  der  Wunde  sind  VidaTs  Serrei  fiäes 
(obgleich  er  sie  selbst  zu  diesem  Behufe  nicht  emptiehlt,  vielmehr 
die  Wunde  stets  durch  Granulation  heilen  zu  lassen  räth)  —  sj^hr 
bequem;  man  kann  aber  ebenso  gut  mit  Knopfnähten  auskommen. 
Gewährt  die  starre,  intiltrirte  Beschaffenheit  der  Wundränder  keine 
Aussicht  auf  erste  Vereinigung,  so  leitet  man  die  Nachbehandlung 
wie  nach  der  Operation  der  Hydrocele  durch  Schnitt.  Bie'  Berührung 
der  Bettdecke  muss  durch  einen  untergeschobenen  Drahtbügel  ver- 
bindert werden.  Die  Ligaturfäden,  mit  denen  die  Aeste  der  Sperma- 
tica unterbunden  sind,  lässt  man  aus  dem  oberen  Wundwinkel  mehrere 
Zoll  lang  heraushängen  und  befestigt  sie  in  der  Art,  dass  sie  sich  bei 
stärkerer  Zurückziehung  des  Samenstranges  nicht  spannen. 

Wenn  das  Garcinom  am  Samenstrange  aufwäiis  bis  in  den 
Leistencanal  sich  fortsetzt,  so  wird  die  Operation  bei  Weitem  schwie- 
riger und  complicirter.  Es  ist  dann  sehr  fraglich,  ob  man  sie  ohne 
Verletzung  des  Bauchfells  wird  zu  Ende  führen  können,  zumal  neben 
dem  geschwollenen  Samenstrange  auch  noch  ein  Bruchsack  liegen 
kann.  Aber  auch  im  günstigsten  Falle  des  Gelingens  folgt  bei  einer 
solchen  Verbreitung  des  Lcbels  das  Recidiv  doch  der  Heilung  der 
Operationswunde  meist  auf  dem  Fusse.  Mehr  noch  gut  dies  für 
solche  Fälle,  in  denen  die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  auf  der 
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e4nen  oder  gar  auf  beiden  Seiten  geschwollen  oder  sogar  aufgebrochen 
sind.  In  einer  Klinik  wird  man  den  dringenden  Bitten  des  Patienten, 
der  in  der  Hoffnung  auf  die  früher  geflirchtete  und  nun  «zehnte 
Operation  eine  weite  Reise  unternommen  hat,  nicht  immer  wider- 
stehen können;  aber  empfchlenswerth  sind  solche  Operationen,  trotz 
des  fUr  den  Augenblick  oft  glänzenden  Erfolges,  gewiss  nicht 

Eio  Fall  der  Art ,  in  welchem  das  aufgebrochene  Carcioom  des  Hodeo  namt  des 
bis  in  den  Lcistencanal  binaof  degenerirten  Samenslrang  ond  aasserdeoi  die  tm  Ge- 
schwülsten fon  der  Grösse  mehrerer  Ganseeier  angeschwollenen  Leisteodrüseo  beider 
Seiten,  mit  Blosslegong  der  Vasa  femoralia  und  Dnrcbschneidang  der  Teoa  sapheoa 
von  mir  eistirpirt  wurden,  ist  von  Dr.  Münch  in  seiner  Dissertalioo  (De  carcinoaite 
testicolomm.  Gryphiae,  1838)  beschrieben.  Die  Heilung  sämmtlicher  Wunden  erfolfte 
überraschend  schnell,  aber  fast  ebenso  schnell  auch  das  Reddi?. 

Von  besonderem  Interesse  war  dabei  die  Entdeckung  eines  etwa  einen  Zoll  langen 
Bruchsackes,  der  leer  neben  dem  carcioomalösen  Samenstrang  lag.  Everard  Roae 
erwähnt  eines  Falles,  in  dem  er  erst  durch  Henrortreten  fon  Darmscklingen  darüber 
belehrt  wurde,  dass  er  einen  Bruchsack  geöffnet  habe.  Wedeaiefer  entdeckte  ii 
eineni  aolchen  Falle  den  Bruch  schon  vor  dem  Beginne  der  Operation  and  licai  ika 
turfickhalten.     Vgl.  Curling,  I.  c 

Aehnliche  operative  Schwierigkeiten,  wie  bei  der  Verbreitung 
des  Carcinoms  auf  den  Samenstrang  ei^ebcn  sich,  wenn  ein  im 
Leistencanal  zurückgebliebener  Hode  (vgl.  pag.  333)  krebsig 
erkrankt  ist 
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Krankheiten  des  Penis  *). 

Erstes  Capitel. 

MissbilduDgen  und  Formfehler. 

Der  Penis  bietet  nicht  blos  eine  grosse  Menge  von  Varietäten  der 
Form  und  Grösse,  sondern  auch  zahlreiche  Difformitfiten  dar,  deren 
wesentUchste  sich  entweder  auf  die  Pars  cavernosa  der  Harnröhre, 
oder  auf  die  Vorhaut  und  deren  Verhältniss  zur  Eichel  beziehen. 

I.    FormftUer  der  Paurs  ea? ernosa  nrethrae '). 

1>  Atresia  glandb  s.  ureilmc. 

Bei  dem  neugeborenen  Rinde  ist  der  Verschluss  der  Harnröhren- 
öffnung wegen  der  bedeutenden  Länge  und  Enge  der  Vorhaut  nicht 
ganz  leicht  zu  erkennen.  Für  gewöhnlich  denkt  man  auch  nicht 
daran,  in  Betreff  dieses  seltenen  Bildungsfehlers  Nachforschungen 
anzustellen,  bevor  nicht  das  Ausbleiben  der  Harnentleerung  und  die 
durch  die  Harnverhaltung  bedingte  Unruhe  des  Kindes  darauf  hin- 
weisen. Erstreckt  sich  der  Verschluss,  wie  gewöhnlich,  nur  auf  ein 
ganz  kurzes  Stück,  so  fühlt  und  sieht  man  bald  die  dahinter  ange- 
schwollene Harnröhre.  Die  Ausdehnung  der  Blase  kann  durch  Pal- 
pation und  Percussion  nachgewiesen  werden.  Wird  keine  HOlfe  ge- 
leistet, so  zersprengt  der  andringende  Harn  die  Urethra  etwas  hinter 
der  Eichel,  so  dass  „Hypospadie^  entsteht. 

Die  Bebandlauf;  besteht  in  der  Durchbohrung  der  Eichel  in  der 
normalen  Richtung  der  Harnröhre  mittelst  eines  Troicart  oder  einer 

'j  Der  anatofflisdien  Beftcbreibaog  des  Penis,  wie  sie  in  der  syttematitclien  Anatomie 
gegeben  wird,  lissl  sieb  ton  cbimrgiscber  Seite  oicbts  Besonderes  binxofugen. 

<)  Wir  baben  die  Difformitaten  der  Uretbra  swar  in  der  XII.  Abtbeiinng  bereits  be- 
rücksicktigt ,  müssen  aber  bier  auf  diejenigen  noch  einmal  larückkommen ,  die 
wegen  ihres  Sitaes  aa  Penis  besonder«  tkenpenliscbe  Naassregeln  erfordern. 
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starken  Nadel.  Sollte  der  Verschluss  sich  auf  eine  längere  Strecke 
nusdehnon,  so  würde  man  vorher  einen  kleinen  Einschnitt  in  die 
Kirhel  uhichen.  Sohald  man  bis  in  die  Urethra  eingedrungen  ist, 
tröpfelt  Harn  ah.  Die  Wiederverwachsung  wird  durch  den  ausfliessen- 
den Harn  seihst  \erhniet.  Um  aber  diesen  neu  angelegten  Theil  der 
Harnröhre  zu  erweitern  und  hinreichend  weit  zu  erhalten,  föhrt  man 
allmUlig  inuner  stUrkere  Bougicii  oder  Katheter  ein. 

In  vielen  Füllen  beruht  die  Versperrung  blos  auf  ganz  leichtff 
Kpilhelial-Verklebnng,  so  dass  man  sie  ohne  Weiteres  mit  einer 
stumpfen  Sonde  durchbohren  kann  und  eine  NachbehandluDg  gar  nicht 
erforderlich  ist, 

S)  llyp«fip«dfe  und  EpUpadic. 

Oio  Oeffnung  der  Harnröhre  kann  sieh  in  Folge  eines  Bildangs- 
fehlors  in  einiger  Kntfernung  von  der  Spitze  der  Eichel,  und  zwar  a) 
auf  der  unteren«  oder  b)  auf  der  oberen  Seite  des  Penis  befinden: 
«"k  ll\  pospadie«  h)  Epispadie. 

«)  IV  Hypospadie  bietet  drei  Varietiten  dar:  die  Hamrdhrea- 
otfitung  heiindol  sieh  a^  noch  im  Bereich  der  Eichel«  oder  ß)  zwi- 
schen  dtcs^cr   und   dein  Hodensack«    oder  v)  hiotcr  dem  Hodensack, 

d.  h.  «m  Ktuun.  Je  x^oitor  von  der  Kichel  cntfemK  desto  weniger 
t>l  dAS  l  cbtl  chiruruiSiiier  Hülfe  lu^Snjiii:.  In  den  leichtesten  Flllen 
NC^oiv.t  rt:r  d:c  untert*  AV.uid  der  Fv>ssa  na\!Ci4]ari>  2»i  fehlen,  so  dass 
iVr  ctits'^rxvVcri.'o  HartTrv>?irYnthe:i  eine  nach  Unten  offcRc  Furche  dar- 
stcttt.  lu  j:u?erv:i  F5lK*i  lindet  >:oh  eiüc  Otffuuu^  an  der  Corona 
i*airvf^,  v^^rv  •?jn>  oiuo  tiK»:rerc  P-rvfcN.^bnin^  der  Eichel  besteht 
IH^sW  >l's;^.'Vr:"^c:'  f:u  IUt\"a!!  Jer  Fx-hifl  entsprechend,  findet  sich 
Jtvc^  c-:*',*  i^>fcv•*v^.v•?!.^,*  K:M.r\:  -itf  Vcr^^j::  i>r  untcT^r  Theil  ist 
^vs^ar:,'!:.  ^x^-v-.:d  Jer  ob^Tv  etr^::  ^n-i^T^n  ^V•^^>t  dar^eltU  —  Je 
mc-V,'**  JLC-^c^  ii-*  ?-.i  v  '.:  ^  •:  viv  irr'v»'— '^f  •Vfr.*.:?^  der  HamK%re 
v^•^  J^^f-^/,'-:.  Z^-^.  *  **-,*>r  s.:'-"'.  sv  -Tn?  Hi"T:^':.:rifr?r:ii:^  CLnd  die  Eja- 
.■(\!  .V  sc*ri  ■♦>.  l .'•::, ;Tv  ?.iT».f!*u»*\  'ij.Ti  TXT  s!:  jx^rwhe»er  Kraft 
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Die  Operation  der  Hypospadie  soll  nicht  blos  die  abnorme  Oeff- 
nung  verschliessen,  sondern  auch  das  fehlende  Stück  der  Harnröhre 
(zwischen  der  abnormen  Oeffnung  und  der  Spitze  der  Eichel)  her- 
stellen. Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Offenhalten  künstlich 
angelegter  Oeffnungen  und  Canäle  im  Allgemeinen  entgegenstellen, 
steigern  sich  desto  mehr,  je  weiter  gegen  die  Wurzel  des  Penis  hin 
die  abnorme  Oeffnung  sich  befindet,  je  länger  also  die  Strecke  ist, 
in  w^elcher  die  Harnröhre  ergänzt  werden  soll. 

Dierfenbach  (Operative  Chlrargie,  Bd.  I.  pag.  539  o.  f.)  ooterecheidet  drei  Me- 
tlioden  der  Operattoo  der  Hypospadie,  je  nachdem  es  sich  daram  handelt:  1)  den 
oAien,  rinnenfonnigen  Canal,  welchen  das  fordersle  StSck  der  Harnröhre  darstellt, 
dureb  Vereinigong  seiner  R3nder  zo  schliessen,  oder  2)  durch  Deberpflanzong  der 
benachbarten  Haut  einen  neuen  Canal  zq  bilden,  oder  endlich  3)  einen  neoen  Canal 
dorth  Perforation  zo  bahnen. 

1)  Schliessong  der  Forche,  aar  anwendbar  in  den  leichtesten  Rillen,  in 
denen  statt  des  fordersten  Theils  der  Harnröhre  eine  Furche  besteht.  Man  frischt 
die  Rinder  der  Spalte  an  ood  Tereinigt  sie  dorch  Nähte  in  der  Art,  dass  der  vorderste 
and  der  hinterste  Theil  der  Furche  in  Gestalt  runder  Locher  offen  bleiben.  Der 
Harn  mnss  durch  die  hintere  Oeff'onng  abgelassen  werden,  indem  man  ein  SlQck 
Batheterrohr  einführt  und  den  Penis  unter  Wasser  halten  lässt.  Frühestens  nach 
cioeoi  Monat  wird  der  Verschluss  der  hinteren  Oeffnung  durch  Anfrischong  und  Haut- 
verschiebong  bewirkt. 

2)  Bildung  eines  Canais  durch  Transplantation.  Hierbei  wird  Tora us- 
gesetzl,  dass  die  Hamröhreoöffouog  im  hinteren  Tbeile  des  Penis  sich  befindet.  Man 
fasst  an  jeder  Seite  des  Penis  eine  Hautfalte  und  heftet  die  Ränder  dieser  Falten  an 
der  unteren  S^ite  des  Penis  zusammen ,  indem  man  eine  gerade  Nadel  mit  fortlaufendem 
Faden  Ton  einer  Seite  zur  anderen  abwechselnd  bin  und  her  führt.  Die  Spannung 
der  Haut  wird  dorch  seitliche  Längsschnitte  gehoben.  Die  durch  die  erwähnte  Durch- 
9tichsnaht  an  einander  gehefteten  Fallenränder  werden  dann  mit  einer  scharfen  Scheere 
in  ihrer  ganzen  Länge  angefrischt  und  darauf  durch  zahlreiche  Nähte  genau  vereinigt. 
Die,  nunmehr  in 'einander  übergehen  Jen  inneren  Flächen  der  Falten  stellen  die  neue 
Harnröhre  dar,  deren  Verwachsung  oder  Verengerung  nicht  leicht  zu  fürchten  ist,  weil 
sie  von  Epidermis  ausgekleidet  wird.  Der  Harn  wird  inzwischen  noch  durch  die  alte 
O^ffnong  abgeleitet,  die  Fortsetzung  der  Harnröhre  durch  die  Eichel  wird  entweder 
durch  Anfrischung  und  Heftung  der  Furchenränder,  sofern  an  der  Eichel  eine  Furche 
besteht,  oder  durch  Perforation  der  Eichel  bewerkstelligt. 

3)  Bildung  eines  neuen  Canais  durch  Perforation,  mit  einiger  Aus- 
sicht auf  Erfolg  zu  unternehmen ,  wenn  blos  die  Eichel  zo  perforiren  ist,  höchst  miss- 
lich dagegen,  wenn  ein  längerer  Canal  gebildet  werden  soll  (von  Dieffenbach  nur 
in  Fällen  erslerer  Art  angewandt'.  Man  spannt  den  Penis  stark  an  und  schiebt  einen 
Truicart  (der,  nach  Dieffenbach*s  Rath.  statt  der  silbernen  eine  bleierne  Canüle 
bat)  von  der  entsprechenden  Stelle  der  Eichel  aus,  an  der  unteren  Seite  des  Penis, 
bis  in  die  vorhandene  Harnröhre.  (Das  von  Middeldorpf  für  Hamröhrenstricturen 
angegebene  galvanokauslische  Instrument  lässt  sich  statt  des  Troicart  anwenden.  Die 
Canüle  (Bleiröhre)    wird   später  mit   einer   Bleisoode   vertauscht,   mit   der  man    deo 
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Caoal  allmMig  «verschwielen*  soll  (Dieffenbacb).     Der  spater  vonuDehDoie 
Verschlass  der  alten  Oeffnung  macht  relativ  geringe  Schwierigkeiten. 

Zur  Sicherung  des  Erfolges  aller  dieser  schwierigen  Operationen  kann  es  crior* 
derlich  werden,  wie  bei  erworbenen  Ilarnrobreofisleln ,  eine  tempor9re  Oeffiiof 
in  der  Pars  membranacea  zur  Ableitung  des  Harns  anzulegen. 

b)  Epispadie  ist  viel  seltener  als  Ilypospadie.  Meist  fehlt  die 
obere  Wand  der  Ilarnrölire  in  der  ganzen  Lüngc  des  Penis,  und  die 
Harnröhrenfurclie  geht  mit  einer  tricliterrürmigen  Erweiterung  io  da 
(meist  von  keiner  Prostata  umf^ssten)  Blasenhals  über.  Dabei  findci 
sich  dann  oft  auch  noch  andere,  erhebliche  Missbildungen  im  Bereick 
des  Urogenital-Systems,  namentlich  Mangel  der  Prostata  und  Bliset- 
spalte  (vgl.  pag.  140  u.  f.),  welche  eigentlich  nur  eine  weiter  for^^ 
setzte  Epispadie  ist.  Die  Corpora  cavernosa  bleiben  in  der  Entwid- 
lung  zurUck  und  liegen,  nur  lose  mit  einander  verbunden,  an  der 
hinteren  (unteren)  Seite  der  Harnröhre.  Die  Träger  dieser  DiffomiHit 
sind  daher  meist  zeugungsunfähig  und  werden  oft  für  Hermapbf»- 
diten  gehalten.  Fast  ausnahmslos  sind  diese  Ungliicklicben  auch  aosBcr 
Stande,  den  Harn  im  Strahl  zu  entleeren ;  meist  leiden  sie  sogar  u 
Incontinenz  oder  vermögen  wenigstens  nicht  einem  stärkeren  AndnBge 
des  Harns  (bei  Erschütterung  des  Rumpfes  oder  stärkerer  FQÜiif 
der  Blase)  zu  widerstehen. 

Die  Entstehung  der  Epispadie   erläutert   C.  Tbiersch    (Archi?  d.   HeQk.  1S4I) 
in  folgender   Weise.     Die    Kloake,    in   welcher   beim    Fötas    ursprünglich    Dara  w^ 
Urogenitalorgane  zusammenstossen ,  thcilt  sich  der  Quere  nach  in  den  Sinus  nrogciüafc 
ond  den  Mastdarm.     Der  mittlere  Theil  der   ursprunglichen    OefTnung    beider  scUietf 
sich  und  wird    zum   „Mitleincisch'*.      Das   Becken    ist  in    der  Symphys.  oss.  pob.  n 
dieser  Zeit  bereits  geschlossen;  der  Symphyse   entsprechend   zeigt   sich    iasseriicb  te 
i.Gescblechtsbockerchcn'*,  welches  durch  Verwachsen  der  von  den  Seiten  her  znsamiwt- 
slossenden  Corpora  cavernosa  entsteht,  auf  welcher  die  Eichel  sich    als  Aotsatz  cbI- 
wickelt.      Inzwischen  verlängert  sich   der  Damm    und    schiebt  das   vordere  Ende  kt 
Kloakenoffhung  (den   Sinus  orogenitalis)   vor   sich  her  gegen  den   unteren  Rand  4tf 
Symphyse,   wo   sich   diese   Mündung  (die  künftige  "llarnröhre)  an  die    untere  (bmtov] 
Fläche  des  Geschlechtsbuckerchens  anschmiegt   ond  mit   ihm  verwachst.      Erfölgl  nai 
die  quere  Theilung  der  Kloake  früher,  als  der   Beckenschluss ,    so  fehlt    so  der  Zeit. 
wo  der  Sinus  orogenitalis  nach    Vorn   gedrängt  wird,   daselbst  noch    das   Geschtodlt' 
höckerchen,   denn  die  Verwachsung  der   Corpora  cavernosa  ist  von  der  Viiniihiinf 
der  beiden  Beckenhalften  abhängig.     Jene   vereinigen   sich    daher  entweder   gar  uM 
oder  erst  nachdem  der  Sinus  urogenitalis  Ober  ihre  normale  Vereinigungsstelle  Uu* 
nach  Vom  gewachsen  ist,  deshalb  hinter  der  künftigen  Urethra,  deren  wwdtrt  WM 
jeder  Stütze  entbehrend ,  defect  bleibt.     Ueberdies  verwachsen  sie  nicht  mit  den  eigitf' 
lieh  zu  einander  gehörigen,  sondern  mit  ihren  unteren  Flachen,  so    dass  die  Fläcki» 
welche   nach  Oben   sehen  sollte,  nach  Aussen  gerichtet  ist.      Dieser  abnomcn  Wc^ 
düng  folgt  auch  die  an  der  Dorsalseite  gespaltene  Vorhaut ,   von  der  deslialb   aar  äe 
untere  Ralfte  vorhanden  za  sein  scheint.  ^  Die  in  der  Mehrxahl  der  Flllt  tieohacMcK 
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Drehoog  des  epispadischen  Peois  Dscb  Links,  lasst  sich  z.  Z.  tus  der  Eoiwickelaogt- 
gescb lebte  nnch  nicht  erkitreo. 

Die  Operation  der  Epispadie  ist  sehr  schwierig,  lässt  sich 
nur  in  mehreren,  durch  Wochen  von  einander  zu  trennenden  Sitzun- 
gen, im  Verlaufe  von  3 — 4  Monaten  ausführen  und  erfordert  daher 
sehr  viel  Geduld  von  beiden  Seiten.  Die  Methode  von  C  Thiersch 
(1.  c),  welche  ein  glänzendes  Resultat  aufzuweisen  hat,  ist  allen  an- 
deren Methoden  bei  Weitem  vorzuziehen.  Man  beginnt  mit  der  An- 
lage einer  Biasenfistel  am  Damm,  welche,  da  die  Prostata  meist  fehlt, 
keine  Schwierigkeiten  macht.  Demnächst  wird  die  Rinne  auf  der 
Eichel  in  eine  Iblu  der  Spitze  der  Eichel  mündende  Röhre  umgewan- 
delt, indem  man  zwei  aus  der  Eichel  selbst  ausgeschnittene  Seiten- 
lappen über  der,  als  Basis  stehengebliebenen  Harnröhren -Rinne  zu- 
sammenklappt. Im  dritten  Act  wird  die  Urethralrinne  zu  einer  Röhre 
umgestaltet,  indem  man  zwei  ungleich  gebildete  Lappen  mit  der  Epi- 
dermisfläche  nach  Innen  gegen  einander  umklappt  und  vereinigt  Der 
vierte  Act  hat  die  Vereinigung  der  Eichehröhre  mit  der  weiter  nach 
Hinten  gelegenen  Lrethralröhre  zu  bewerkstelligen,  zu  welchem  Behuf 
in  der  Mitte  der  Vorhaut  ein  Fenster  eingeschnitten  wird,  durch 
weiches  man  die  Eichel  steckt,  um  dann  an  der  Corona  glandis  das 
eine  Blatt  an  den  hinteren,  das  andere  an  den  vorderen  Theil  der 
neugebildeten  Urethra  anzuheften.  Der  fünfte  Act  betrifit  den  Ver- 
schluss des  Trichters,  für  welchen,  ähnlich  wie  für  die  Blasenspalte 
(pag.  142  u.  143)  beschrieben  wurde,  Lappen  der  Bauchhaut  ver- 
wandt werden.  —  Ist  der  Sphincter  vesicae  unvollkommen  oder  gar 
nicht  entwickelt,  so  muss  der  Patient  den  „Trichter^  durch  ein  bei 
der  Harnentleerung  abzunehmendes,  bruchbandähnliches  Gompressorium 
mechanisch  verschlossen  halten. 

IL    lissbildiuigeii  der  Vorhaut. 

1>   PhilDMl«. 

Anatomiscbe  Verh&ltuisse.  Als  Phimosis  bezeichnet  man  im 
Allgemeinen  eine  abnorme  Enge  der  Vorhaut,  besonders  aber  denje- 
nigen Grad  der  Verengerung  derselben,  welcher  die  Entblössung  der 
Eichel  unmöglich  macht.  In  manchen  Fällen  ist  nur  die  Oeflhung 
der  Vorhaut  zu  klein,  während  die  übrige  Vorhaut  zwar  hinreichend 
weit,  aber  wenig  entwickelt  und  dünn  ist  (atrophische  Phimosis); 
der  Rand  der  Vorhautsöffnung  scheint  in  solchen  Fällen  ausschliess- 
lich von  dem  inneren  (Schleimhaut-)  Blatt  gebildet  zu  werden.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Vorhaut  offenbar  zu  lang,  so  dass  sie  in  Ge- 
stalt eines  langgezogenen  Trichters  einen  Ansatz  am  Penis  darstellt 
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fkf pieptrophi^ehe  PhiiDosi.<(>.  Der  Gra.^  der  Teresgersa^ 
kann  gtefffhfallR  Yen4!iiiinte!i  seiu  Ziiipeliüi  inrieC  selk  oi  ¥«BstiB- 
MfBBe  Tersehiiiscu  so  da»  die  Torftant  diorelL  <tei  andriBgtBdeB  Han 
XI  CBKT  fiftIMiir€iisi€iiti;zsa  Blase  ansgedeftiit  wird  %.  Bei  Wcüm 
Iflnifpr  besteht  dne  Oefium^:  difseüle  ist  aber  mpgflia  s»  cBg, 
da»  der  Harn  aar  trtlpfeind  entieert  werden  l^u  md  4afift  cne 
▼QfistSft^e  Entieemn^  äes  Torlianfifiaek»  nvr  gefin^,  wesn  naa 
dcaseften  zusammendräekL  —  Siti  der  TereftgeniBg  ist  Wi  iBen 
Arfcü  der  PfuBMSB  tet  knmer  aosscifiesBftek  e^er 
da»  inaere  BlatL 

JMMagieL  fat  der  Eegef  ist  Ptenu»  asgeH 
anek  naeh  der  Gebart  entsteiieift.  §ew9ta&ek  eist  is  dcttJab- 
der  FtEbert2€  (PlLiaiftsis  ae^aisttaK  Ikre  TeraBbssag  ist 
entweder  wiederlioite  Reianaf  der  Tortent^  die  rar  HipcHiMplui 
Ind«!  ilitfu  derse&es  gcfHrt  ii^  (e^krontseke  PÜBasisX 
anrie  Entnadcmg  in  Fol^  heftiger  Btom—tihoe  edcr  Tcrsckwi- 
rwBf  an  der  Ekiiel  nad  aa  Prip«!»»  seAst  laente  PüM^sis). 
Xeisl  kasdelt  es  seil  aber,  attBesuics  aci  der  acnl 
WB  eiae  Steiperaa^  der  schon  heilihmdcn  Verengeraeng;  kei 
idb  nwikr  Weite  der  VorhantofliMng  wird  nnr  ene  sehr 


CiapleatMea.  Aach  ohne  begaadere  Erbankanig  wird  die 
TarbaatMatnig  bei  angeborener  Pbnaosis  aAnSI^  Terdieü^  so  dass 
sie  TOtt  einem  derben  ibrüsen  Ringe  angeben  iv  sein  scbeinL  Diese 
Terdicfcong  kann  sieb  in  späteren  Jahren  über  die  gaue  Vorliant 
aasbreiten.  Sie  erklart  sieh  leieht  aas  der  wiederholt«!  Reimng  der 
engen  Vorhaut  bei  jeder  Hamentleening  and  bei  jeder  Erection. 

Eine  weitere  CompUeation  der  PhinMisis  besteht  in  der  Verwach- 
song  der  inneren  LaraeOe  des  PripotiiaB  ait  der  Eichel,  die  aller- 
dings häofig  darth  nachweisbare  Entzündungen ,  in  manchen  FiOea 
aber  auch  blos  in  Folge  der  dareh  die  fortdaoemde  Reibung  beding- 
ten Reizung  Teranlasst  wird.  In  sehr  seltenen  Flikn  sind  diese  Ver- 
wacfasongen  angeboren.  Vollständige,  feste  Verwachsung  der  ganzen 
inneren  Fläche  des  Präputium  mit  der  Glans  penis  kommt  aber  nur 
ab  angeborene  Diflormität  ror.     Die  nach  der  Geburt  entstandenen 


<j  IKe  ^orck  Atrfsie  te  TorkaiU  kcfiofUB  Gcfiikm  ier  HMiiwkrffg  kcdirica 
kcaer  besoateca  Bockmbuf.  Mas  ■«§  tofort  ciat  Ociinaf  aalciea,  wm 
wm  Bcrtea  ia  4cr  Art  «csckiekt,  4am  ww  £e  Spitn  dar  f  «rkMl  mü  der  Hakoh 
piacctte  bsat,  flark  kcnorziekt  wd  wit  ciaai  Iife 
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Adhäsionen  haben  meist  den  Charakter  mehr  oder  weniger  breiter 
Stränge  und  Bänder,  zwischen  denen  einzelne  Schleimhautinseln,  so- 
wohl an  der  Eichel,  als  an  der  Vorhaut,  frei  bleiben  (vgl.  pag.  362). 

Der  Complicatioa  mit  Gescbwüreo  oDd  Eotzundoog  worde  bereits  gedacht 
Aof  die  Yorhaot-Steine  werden  wir  sogleich  zurückkommen. 

Die  Naeblbeile  und  Beseb werden  der  Phimosis  sind  folgende: 
))  Das  normale  Secret  der  an  der  Clans  penis  gelegenen  Drüsen 
und  die  innerhalb  des  Präputial- Sackes  abgestossenen  Epithelien 
häufen  sich  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  an,  erfahren  dort,  zumal 
unter  dem  Einfluss  des  sie  von  Zeit  zu  Zeit  durchtränkenden  Harns, 
eine  Zersetzung  oder  incrustiren  durch  Aufnahme  von  Hamsalzen  und 
werden  somit  zu  einem  bald  chemisch,  bald  mechanisch  wirkenden 
Irritament  für  die  Vorhaut  Auf  solche  Weise  wird  die  Secretion 
der  letzteren  gesteigert,  diese  führt  weiter  zu  einer  vermehrten  An- 
häufung des  Secrets,  und  so  fort,  bis  endlich  EntzUndungs-Erschei- 
nungen  Seitens  der  Eichel  und  der  Vorhaut  auftreten  und  festere 
Concremente,  sog.  Präputial-Steine,  sich  bilden. 

2)  Die  Eichel  wird  wegen  der  stetigen  Bedeckung  und  wegen 
der  Beizung  durch  das  angesammelte  Secret,  empfindlicher.  Das 
Kind  hat  kitzelnde  und  kribbelnde  Empfindungen  in  der  Eichel,  die 
sich  mit  dem  Wachsthume  steigern  und  die  Neigung  zum  Zerren  der 
Vorhaut  und  weiterhin  zur  Masturbation  hervorrufen. 

3)  Die  Vorhaut  wird  während  der  Erection  und  namentlich  beim 
Coitus  gezerrt  und  zuweilen  selbst  eingerissen.  Dadurch  entsteht 
jedenfalls  eine  neue  Reizung,  welche  die  Induration  des  Vorhautran- 
des befördert.  Durch  diese  häufig  wiederkehrenden  Reizungszustände 
scheinen  auch  Degenerationen,  namentlich  Carcinome  des  Penis,  welche 
fast  immer  von  der  Vorhaut  ausgehen,  und  relativ  häufiger  bei  Phi- 
mosis vorkommen,  begünstigt  zu  werden. 

4)  Phimosis  bedingt  Prädisposition  zu  blennorrhöischen  und  syphi- 
litischen Ansteckungen,  indem  Eiter,  welcher  durch  die  Vorhaut- 
öfihung  in  den  Raum  zwischen  Eichel  und  Präputium  eingedrungen 
ist,  dort  viel  sicherer  haftet  und  viel  schwieriger  entfernt  werden 
kann,  ate  an  der  entblössten  Eichel. 

5)  Durch  Phimosis  wird  die  Möglichkeit  zur  Entstehung  von 
Paraphimosis  gegeben  (s.  unten). 

6)  Die  Diagnose  aller  Erkrankungen  der  Eichel  und  des  Schleim- 
hautblatts der  Vorhaut  wird  erschwert,  oder  ganz  immöglich. 

Die  BehudlllDg  der  Phimosis  kann  niu*  eine  operative  sein;  die 
Operation  ist  vollkommen  ungefährlich.  Unter  allen  Umständen  muss 
man  bei  der  Ausführung  derselben  im  Auge  behalten,  dass  die  Ver- 
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engerung  vorzugsweise  in  dem  inneren  (Schleimhaut-)  Blatt  ihren 
Sitz  hat  und  dass  Seitens  der  äusseren  Haut  fast  immer  nur  der  die 
Präputialöffnung  umgrenzende  Rand  betheiligt  ist. 

Man  unterscheidet  zwei  Methoden:  Spaltung  (Incisio)  und 
Abtragung  (Circumcisio,  Beschneidung  der  Orientalen). 

I.  Die  Spaltung,  Incisio,  genügt,  wo  die  Vorhaut  weder 
allzu  sehr  verlängert,  noch  allzu  sehr  verdickt  ist. 

Der  zu  Operirende  liegt  auf  einem  festen  Lager,  oder  sitzt  in 
der  Art,  dass  durch  feste  Widerlagen  ihm  das  Zurückziehen  des  un- 
teren Rumpf-Endes  unmöglich  gemacht  ist.  Der  Operateur  führt  das 
geknöpfte  (aber  recht  schmale)  Blatt  einer  Scheere  auf  der  Dorsal- 
seite der  Eichel,  im  Vorhautsack,  bis  an  die  Corona  glandis,  zieht 
mit  der  anderen  Hand  die  Vorhaut  möglichst  stark  zurück,  so  dass 
sie  sich  über  dem  Scheerenblatt  straff  spannt,  und  durchschneidet  dann 
mit  dem  ersten  Scheerenschnilt  die  ganze  Dicke  der  Vorhaut  Sofort 
weicht  das  äussere  Blatt  derselben,  wenn  man  es  auch  noch  so  sehr 
vor  dem  Schnitt  zurückgezogen  hatte,  in  grosser  Ausdehnung  zurück 
und  aus  einander.  Das  innere  Blatt  folgt  ihm  nicht,  bleibt  vielmehr 
dicht  auf  der  Eichel  liegen.  Dasselbe  wird  in  der  Richtung  des 
ersten  Schnittes  bis  etwar  1  Centimeter  vor  der  Corona  glandis  weiter 
gespalten.  Dann  weicht  man  zuerst  nach  Rechts,  dann  nach  Links 
unter  einem  halben  rechten  Winkel  von  der  ersten  Schnittrichtung 
ab  und  trennt  somit  das  letzte  Stück  des  inneren  Blattes  durch  zwei 
divergirende  Schnitte,  zwischen  denen  ein  dreieckiges  Läppchen  mit 
seiner  Basis  an  der  Eichelkrone  befestigt  bleibt  (Roser).  Dies  Läpp- 
chen legt  sich  fast  von  selbst  in  den  hinteren  Wundwinkel  d^ 
äusseren  Blattes,  heilt,  zumal  wenn  man  es  daselbst  mit  ein  Paar 
kleinen  Serres-fmes  oder  zwei  Nahtstichen  befestigt,  sicher  in  diesen 
Winkel  ein  und  verhütet  die  sonst  zuweilen  beobachtete  Wiederver- 
wachsung. In  der  übrigen  Ausdehnung  der  Wunde  müssen  zu  jeder 
Seite  das  innere  und  äussere  Blatt  mit  einander  vereinigt  werden,  — 
eine  Umsäumung  der  Hautwunde  mit  Schleimhaut.  Zu  dieser  Ver- 
einigung sind  die  Serres-fmes  das  bequemste  Mittel.  Knopfnähte  lei- 
sten  freilich  dasselbe,  sind  aber  umständlicher  anzulegen  und  erregen 
leichter  ein  störendes  Oedem  der  ganzen  Vorl\aut.  —  Ueberlässt  man 
die  Wunde  sich  selbst,  so  hellt  sie  bei  Weitem  langsamer,  obgleich 
schliesslich  auch  die  entsprechenden  Ränder  des  äusseren  und  in- 
neren Blattes  auf  jeder  Seite  verwachsen.  Ist  die  Vorhaut  erheblich 
verdickt  oder  entzündet,  so  muss  man  auf  mechanische  Vereinigungs- 
mittel verzichten  und  dann  durch,  Anfangs  kalte,  später  lauwarme, 
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schliesslich  adstringirende   UmschlSge   und  Betupfen  mit  Höllenstein 
die  Vernarbung  befördern. 

Bei  äusserster  Enge  der  Prttputialöffnung  gelingt  es  nicht,  das 
Blatt  einer,  für  die  Ausführung  eines  solchen  Schnittes  doch  noch 
hinreichend  starken  Scheere  einzuführen.  Dann  schiebt  man  eine 
dünne  Hohlsonde  ein  und  macht  auf  dieser  mit  dem  Messer  den  er* 
sten  Schnitt.     Für  die  weiteren  Schnitte  ist  die  Scheere  bequemer. 

Andere  empfehlen  ein  schmales  Messerchen ,  dessen  Spitie  dorch  eine  aufgesetzte 
Waehskogel  gedeckt  ist,  einzaschieben,  damit  bis  zur  Corona  glandit  forzodringeB, 
dann  die  Spitze,  mit  nach  Vom  gevrandter  Schneide,  durch  die  Vorhaut  zu  stossen 
ood  mit  einem  Zuge,  den  der  automatisch  retirirende  Patient  gewöhnlich  sell>st  aus- 
führt, die  Spaltung  zu  bewirken.  —  Jedenfalls  moss  man  nicht  in  unnothig  grosser 
Ausdehnung  das  äussere  Blatt  durchschneiden.  Junge,  dreiste  Operateure  gelangen  zu- 
weilen mit  einem  kühnen  Zuge  bis  zur  Wurzel  des  Penis.  Anderer  Seits  dörfke  es 
sehr  seilen  sein,  dass  man  das  Süssere  Blatt  ganz  unrersehrt  lassen  konnte,  da  es 
bei  der  Bildung  des  straffen  Ringes ,  am  Eingänge  der  Vorhaut ,  doch  immer  betheiligt 
ist  Manche  aber  unterscheiden  für  solche  Pille  fon  angeborener  Phimosis,  in  denen 
eben  nur  ein  äusserst  geringer  Schnitt  in  die  äussere  Lamelle  gemacht  wird,  eine  be- 
sondere Methode:  Spaltung  des  inneren  Blattes.  Hat  man  in  dieser  Weise 
operirt,  so  bleibt,  wenn  die  Vorhaut  wieder  in  ihre  normale  Lage  gebracht  ist,  nur 
eine  kleine  Wunde  sichtbar  und  Vereinigungsmittel  sind  gar  nicht  nöthig.  Dafür  er- 
folgt aber  auch  keine  erste  Vereinigung  und  der  Patient  mnss,  um  die  Wiedenrerenge- 
mDg  zo  ferböten,  die  Vorhaut  häufig  zurückziehen,  was  bei  der  oft  eintretenden 
o4ematoseo  Schwellung  schmerzhaft  und  unbequem  ist,  so  dass  dem  oben  beschrie- 
benen Verfahren  doch  wohl  im  Allgemeinen  der  Vorzug  zu  geben  sein  durfte. 

In  Betreff  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Vorhaut  spalten  soll, 
sind  die  Ansichten  verschieden.  Der  Schnitt  an  der  Dorsalseite  lässt 
die  Vorhaut  in  zwei  unförmige  eckig  vorspringende  Lappen  zerfallen, 
die  namentlich  bei  erheblicher  Verlängerung  und  Verdickung  derselben 
eine  Difformität  bedingen,  die  manchem  Patienten  unangenehm  sein 
mag.  Für  solche  Fälle  wird  die  Spaltung  an  der  twteren  (hinteren) 
Seite,  in  der  Richtung  gegen  das  Frenulum,  empfohlen.  Das  Frenuliun 
selbst  wird  mit  zwei  divergirenden  Schnitten  umfasst,  wie  wir  sie 
oben  (nach  Roser)  für  den  Schnitt  an  der  Dorsalseite  empfohlen 
hal>en.  Bei  erheblicher  Verlängerung  oder  Verdickung  der  Vorhaut 
ist  aber,  wie  schon  bemerkt,  im  Allgemeinen  die  Circnmcision  vor- 
zuziehen. Gewinnt  man  erst,  nachdem  die  Spaltung  an  der  Dorsal- 
seite ausgefilhrt  ist,  die  Ueberzeugung,  dass  die  beiden  seitlichen 
Lappen  eine  erhebliche  Difformität  bedingen  werden,  so  kann  man 
sie  nachträglich  abschneiden  oder  doch  abrunden. 

IL     Abtragung  der  Vorhaut,  Circumcisio. 

Dieselbe   ist  indicirt   bei  besonders  starker  Verlängerung,  Ver- 
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dickuDg  oder  Degeneration  der  Vorhaut,  namentlich  auch,  wenn  aus- 
gebreitete Geschwüre  an  der  Vorhaut  bestehen. 

Der  Operateur  fasst,  nach  der  gewöhnlichen  Angabe,  den  vorder- 
sten Theil  der  Vorhaut  mit  den  Fingern  oder  mit  einer  Hakenzange, 
während  ein  GehUlfe  mit  einer  schmalen  Komzange  die  Vorhaut  dicht 
vor  der  Eichel  comprimirt  Dicht  vor  dieser  Zange  wird  die  Vorhaut 
mit  einem  Schnitt  abgetragen.  Ueberlässt  man  hierauf  den  zurück- 
gelassenen Vorhautsaum  sich  selbst,  so  weicht,  wie  nach  der  Spal- 
tung, das  äussere  Blatt  sehr  stark,  das  innere  sehr  wenig  zurück. 
Man  muss  daher  fast  immer  das  innere  Blatt  noch  nachträglich  spal- 
ten, bis  es  ohne  Schwierigkeit  über  die  Eichel  zurückgleitet  In  Folge 
dieser  Spaltung  entspricht  aber  der  vordere  Wundrand  des  inneren 
Blattes  nicht  mehr  genau  demjenigen  des  äusseren  und  man  kann 
deshalb  auf  Heilung  durch  erste  Vereinigung  nicht  rechnen. 

Um  diesen  Uebelstand  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  vor 
dem  Beginne  der  Operation  die  Vorhaut  möglichst  stark  zurückzu- 
ziehen, so  dass  sich  ein  relativ  grosser  Theil  des  inneren  Blattes 
aus  ihrer  Oeffnung  hervorwölbt,  und  diesen  mit  zwei  in  die  Vorhaut- 
Öffnung  eingesetzten  Hakenpincetten  zu  fassen,  mit  denen  dann  das 
innere  Blatt  noch  weiter  hervorgezogen  und  gespannt  werden  kann, 
während  das  äussere  durch  den  Gehülfen  zurückgehalten  und  daher 
von  dem  Schnitte  nicht  in  demselben  Maasse  getroffen  wird,  wie  das 
innere. 

Hat  man  zwei  einander  entsprechende  Wundränder  am  inneren 
wie  am  äusseren  Blatte  hergestellt,  so  können  diese  auch,  wie  nach 
der  Incision,  durch  Serres-fines  oder  Nähte  mit  einander  in  genauer 
Berührung  erhalten  werden  und  demnächst  per  primam  verwachsen. 
Gelingt  dies,  so  ist  der  Vorhautsaum  in  wenigen  Tagen  wieder  her- 
gestellt und  der  Operirte  als  völlig  geheilt  zu  betrachten,  während 
die  Heilung  der  Wunde,  wenn  man  sie  der  Eiterung  überlassen  muss, 
mehrere  Wochen  lang  dauern  kann. 

Vor  der  Erfindung  des  Serres-fines  war  man  ausscbliesslicb  aof  die  Naht  ange- 
wiesen und  stiess  bei  deren  Anlegung  zuweilen  auf  Schwierigkeiten,  indem  es,  nameot- 
Heb  wegen  der  gsossen  Verschieblicbkeit  des  äusseren  Blattes,  nicbt  gelingen  wollte, 
die  Nadel  immer  durch  die  einander  genau  entsprechenden  Punkte  der  beiden  BliUer 
zu  fuhren.  Deshalb  empfahl  Vi  dal,  die  Naht  vor  dem  Abschneiden  des  Vorhant- 
stäcks  anzulegen. 

Man  zieht,  ohne  vorher  die  Vorhaut  zu  verschieben,  rings  um  dieselbe  in  der 
Höhe  der  Eicheikrone  einen  Dintenstrich ,  dann  wird  die  Vorhaut  stark  henrorgezogeD, 
während  ein  Gehulfe  die  Corpora  cavernosa  penis  etwas  zurückzieht  und  die  Eichel 
schützt.  An  der  Steile  des  Dintenstricbs  werden  mit  geraden  Nadeln  die  Nahtfaden 
in  geringer  Entfernung  (etwa  5  Millimeter  von  einander)  von  der  einen  Seite  zur 
anderen  hindurchgeführt  und   das  zu  entfernende  Vorbauistuck  demnächst  dicht  for 
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mit  einem  Scheerenecboitt  abgetragen.  In  der  Vorfaaotöffnnng  sieht  man  nan 
die  llittelstöcke  der  NaktAden  liegen,  lieht  aie  etwas  hertor  ond  durchschneidet  sie, 
so  dass  ans  jedem  zwei  Nibte  nach  fcrscbiedeoeo  Seiten  gemacht  werden  können. 
Hat  man  z.  B.  fier  Fiden  eingeführt,  so  sind  nach  Darchscbneidong  derselben  sofort 
acht  Nahte  bis  auf  das  Zosammenkooten  fertig. 

Dies  Verffiihren  hat  Ricord  dahin  modificirt,  dass  er  die  Vorhaut  an  der  Stelle, 
wo  die  Nahte  liegen  sollen,  in  eine  gefensterte  Komzange  einklemmt,  durch  deren 
Fenster  dann  mit  grosser  Leichtigkeit  und  ohne  alle  Gefährdung  der  Eichel,  die  Na- 
deln quer  durch  die  Vorhantblätter  gestossen  werden. 

Das  zweite  Verfahren  fon  Vi  dal  könnte  fielleicht  dem  Uebelstande  abhelfen, 
dass  dorch  die  NahtfUden  das  äussere  Blatt  zu  weit  nach  Hinten  und  das  innere  Blatt 
zu  weit  nach  Vom  gefasst  wird.  Vi  dal  empBehlt  n3ulich  eine  Hohlsonde  zwischen 
Eichel  und  Vorhaut  einzufQhren  und  mit  derselben  die  Vorhaut  dicht  am  Eichelrande 
emporheben  zn  lassen,  während  das  äussere  Blatt  stark  zurückgeschoben  wird,  — 
dann  aber  auf  der  Hoblsonde  mit  einer  krummen  Nadel  die  Naht  anzulegen.  Man 
dnrclisticht  die  Vorhautblatter  einmal  von  Aussen  nach  Innen,  dann  von  Innen  nach 
Aussen  und  so  rings  hemm,  immer  wieder  unter  Leitung  der  Hohlsonde  und  bildet 
mit  dem  Faden  grosse  Schlingen,  die  man  nach  Abtragung  der  Vorhaut  in  der  Weise 
ordnet  und  durchschneidet,  dass  die  Nähte  schliesslich  wieder  die  Wunderänder  der 
beiden  Blätter  genau  mit  einander  in  Berührung  bringen.  Jedenfalls  ist  dieses  Ver- 
fahren äusserst  umständlich. 

Nnssbaum  (Correspondenzblatt  Bair.  Aerzte.  1836.  No.  47)  spaltet  das  innere 
Blatt  zu  jeder  Seite  des  Freoulam,  klappt  den  dadurch  gebildeten  schmalen  Lappen 
nach  Hinten  zusammen  und  Tereinigt  den  übrigen  (grösseren  Theil)  des  inneren  Blattes 
mit  dem  Hautrande. 

Die  partielle  Abtragung  der  Vorhaut,  Ezcisio,  richtiger  die  Ezcison 
fon  Vorhantstücken,  schliesst  sich  eigentlich  mehr  an  die  Incisioo,  als  an  die 
Circnmdsion  an;  sie  wird,  nach  Ausführung  jener,  zum  Behuf  der  Entfernung  dege- 
nerirter  oder  geschwäriger  Theile,  meist  in  Gestalt  eines  A,  vorgenommen. 

Als  üble  Zufälle  nach  der  Operation  der  Phimosis  werden 
Blutungen  und  Erectionen  erwähnt  £rstere  werden  durch  genaue 
Vereinigung  der  Wunde  vollständig  vermieden.  Durch  die  Erectionen 
könnte  die  Narbe  zersprengt  oder  doch  die  Heilung  gestört  werden. 
Zu  ihrer  Verhütung  dienen  dieselben  Mittel,  welche  in  gleicher  Ab- 
sicht beim  Tripper  angewandt  werden,  vgl.  pag.  49.  Der  übelste  Zu- 
fall ist  der  Uebergang  der  Wunde  in  Verschwärung,  worauf  man,  ob- 
gleich es  selten  geschieht,  doch  bei  syphilitischer  Infection  gefasst 
sein  muss.  Ziir  Verhütung  ist  fortdauerndes  Baden  in  Bleiwasser, 
einer  Chlorkalklösung  oder  ähnlichen  desinficirenden  Flüssigkeiten  zu 
empfehlen.  Durch  eine  energische  innere  Behandlung  muss  weiteren 
Fortschritten  des  Uebels  vorgebeugt  werden. 


9}  Parmphim— in. 

Die  Paraphimose  ist  keine  ursprüngliche  Missbildimg,   sondern 
eine  dislocirte  Phimose.    Sie  entsteht,  wenn  ein  an  Phimosis  Leiden- 
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der  die  Vorhaut  gewaltsam  zurückzieht,  oder  wenn  bei  einem  solchen 
während  einer  Erection  die  Eichel  sich  durch  die  enge  Vorhaut  hin- 
durchgedrängt hat.  Der  enge  Ring  umfasst  nun  den  Penis  hinter  der 
Eichel;  dadurch  wird  die  Schwellung  der  letzteren  schnell  gesteigert 
und  das  Zurückbringen  der  Vorhaut  in  gleichem  Grade  schwierig. 
Ausser  der  Eichel  schwillt  auch  das  innere  Blatt  der  Vorhaut,  soweit 
es  jetzt  vor  dem  einklemmenden  Ringe  Hegt,  ödematös  an.  Dadurch 
entsteht  ein  glänzender^  halbmondförmiger  Wulst  im  unteren  Umfange 
der  Corona  glandis.  Weiterhin  veranlasst  die  Einschnürung  Entzün- 
dung und  endlich  Gangrän  der  vor  ihr  liegenden  Theile.  Jedoch  ist 
heftige  Entzündung  und  brandige  Zerstörung  der  Eichel  ziemlich  sel- 
ten; gewöhnlich  beschränken  sich  die  üblen  Folgen  der  Paraphimose 
auf  das  innere  Blatt  der  Vorhaut.  Sobald  dies  durch  Gangrän  zer- 
stört ist,  hört  die  Einschnürung  auf,  und  die  Paraphimose  wird  auf 
diesem,  freilich  nicht  angenehmen  Wege  ohne  Zuthun  der  Kunst  ge- 
heilt. Fast  immer  suchen  aber  die,  durch  die  auffallende  Difformität 
und  zuweilen  auch  noch  durch  die  (freilich  oft  fehlende)  Harnver- 
haltung geängstigten  Kranken  frühzeitig  ärztliche  Hülfe. 

Man  versucht  zuerst  die  Reduction  (Reposition),  welche  in 
frischen  Fällen  immer  und  selbst  nach  24stündigem  Bestehen  der  Pa- 
raphimose noch  häufig  gelingt.  Der  Penis  wird  mit  beiden  Händen 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  dicht  hinter  der  Eichel  gefasst,  die 
beiden  Daumen  setzt  man  auf  die  Eichel  und  comprimirt  diese  zuerst 
von  den  Seiten,  dann  in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  gleich- 
massig  und  stetig,  während  man  mit  den  zuerst  genannten  Fingern 
die  Vorhaut  nach  Vorn  zieht. 

J.  L.  Petit  empfiehlt  zur  Erleichterung  dieses  Verfahrens  vorher  die  Haut  des 
Penis  so  weit  zurückzuziehen,  bis  man  die  am  Meisten  einschnürende  Stelle  der  Vor- 
baut auf  der  Dorsalseite  des  Penis  deutlich  sehen  kann  und  auf  diese  dann  mit  einem 
Federbart  ein  wenig  Gel  aufzutragen,  —  ja  nicht  zuviel,  weil  sonst  die  Finger  nicht 
hinreichend  haften ,  um  den  nöthigen  Zog  auszuüben. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  ist  nicht  einzusehen,  weshalb 
man  sich  vor  der  Operation  der  Paraphimose  scheuen  sollte,  da 
es  sich  doch  eben  nur  um  die  Operation  einer  disloeirten  Phimosis 
handelt.  Die  Operation  führt  ebenso  sicher  und  bei  Weitem  schneller 
zum  Ziel,  als  die  von  ihren  Gegnern  empfohlene  „antiphlogistische^ 
Behandlung;  sie  gewährt  überdies  den  Vortheil,  dass  der  Patient  zu- 
gleich von  der  Phimosis  befreit  und  also  vor  einem  Rückfall  der  Pa- 
raphimosis  sicher  gestellt  wird.  Die  Operation  wird  analog  def  Phi- 
obsen-Spaltung  ausgeführt,  nur  in  umgekehrter  Richtung,  weil  die 
Theile  verschoben  sind.    Der  Operateur  umfasst  den  Penis  von  der 
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unteren  Seite,  zieht  die  Haut  stark  zurDck  und  spannt  sie  auch  jd 
querer  Richtung,  so  dass  die  einklemmende  Stelle  des  inneren  Blattes 
auf  der  Dorsalseite  deutlich  erkannt  wird.  Durch  kleine,  vu^cale 
Schnitte  wird  dieselbe  nahe  hinter  der  Eichel  gespalten,  bis  die  Span- 
nung nachlässt  und  die  Eichel  ohne  Schwierigkeit  zurUckschlUpfu 
Besichtigt  man  dann  die  reponirte  Vorhaut,  so  zeigt  sich,  dass  ihr 
inneres  Blatt,  und  gewfihnlicb  auch  der  Rand  des  äusseren,  durch- 
schnitten sind.  DrSuge  man  mit  dem  Messer  zu  tief  ein,  so  kannte 
man  ein  Corpus  cavemosum  penis  verletzen.  Mau  empfiehlt  deshalb 
namentUch  dem  Anßinger  hinter  der  einschnürenden  Stelle  eine  quere 
Hauiraltc  zu  erheben,  diese  vertical  zu  durchschneiden,  von  ihr  aus 
im  Bindegewebe  eine  Hohlsonde  unter  die  einklemmende  Stelle  zu 
schieben  und  auf  dieser  die  Spaltung  mit  dem  Messer  auszuführen.  — 
Die  Wunde  stellt  sich  nach  der  Operation  der  Paraphimosts  immer 
quer,  weil  die  Spannu  ng  der  Theile  in  verticaler  Richtung  grüsser  ist 
In  seltenen  Fällen  ist  die  enUUudliche  Schweflung,  namentlich 
des  inneren  Vorhauthlattes ,  so  stark,  dass  auch  nach  vollständiger 
Durchscfaneidung  des  einklemmenden  Vorbautringes  die  Reposition 
nicht  gelingt.  Die  Anwendung  kalter  Umschläge  reicht  in  solchen 
Fällen  vollkommen  aus,  da  die  Gefahr  der  Gangrän  durch  den  Schnitt 
beseitigt  ist  Zur  Beschleunigung  der  Reduction  könnte  man  das  an- 
geschwollene Vorhautbiatt  scarificiren. 

S)  Derecle  4er  Tarhaat. 

Die  Vorhaut  kann   gänzlich   fehlen.     Diese  Hisshildung   hat  die 
Aufmerksamkeit  der  Wundärzte  schon    früh    auf  Pig-  76> 

sich  gezogen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  742),  obgleich  sie 
keinen  Nachtheil,  eher  Vortheile  bedingt,  da  die 
Eichel  dadurch  weniger  empfindlich  und  zu 
btennorrhüischer  Infection  weniger  geneigt  wird. 
Von  Celsus  bis  auf  Dieffenbach  finden  sich 
Vorschläge  zur  Bildung  einer  neuen  Vorhaut 
(Postbioptastice),  welche,  wie  Dieffenbach 
mit  Recht  sagt,  weit  mehr  „sinnreiche  Durch- 
führungen physiologisch-chirurgischer  Principien" 
sind,  als  praktische  Maassregeln  '). 

Häufiger   werden    partielle    Defecte   der 
Vorhaut  Gegenstand  chirurgischer  Therapie.     Be> 

')  Vgl.  Dietrootuch,  Operntife  Chirargie,  BJ.  I.  pag.  515  b»  522.  —  Ueber  die 
wirtikb  natilicfaa  Vortaiatbitdang  bei  lotilar  Verwichinng  der  Vor. 
kiit  alt  der  Eichel  ktbn  wir  unter  5.  (peg.  303  n.  f.]  la  hiodelD. 
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sonders  hervorzuheben  ist  die  Fig.  76  abgebildete  Difformität,  welche 
entsteht,  wenn  durch  Schanker  der  obere  Theil  der  Vorhaut  in  solchem 
Umfange  zerstört  wird,  dass  die  Eichel  aus  dieser  neuen  Oelfhung 
hervortritt,  während  die  übrige  Vorhaut  mit  der  eigentlichen  Vorhaut« 
Öffnung  nach  Hinten  sinkt.  Man  könnte  durch  Anfrischung  des  De- 
fectes  und  Heftung  der  Wundränder  den  normalen  Zustand  wieder 
herzustellen  versuchen ;  da  jedoch  der  Erfolg  dieser  Operation  unsicher 
ist,  so  möchte  mehr  zur  Abtragung  des  überflüssig  gewordenen  Vor- 
hautsackes zu  rathen  sein. 

4>  Verkttrsong  des  Frenulnm. 

Häufig  ist  das  VorhautbSndchen  zu  kurz,  seine  Basis  zu  breit, 
sein  vorderes  Ende  zu  nahe  au  der  Hamröhrenöffnung  befestigt.  Die 
Vorhaut  kann  dann  nicht  völlig  zurückgezogen  werden,  bei  der  Erec- 
tion^wird  das  Frenulum  übermässig  gespannt  und  die  Harnröhren- 
Öffnung  nach  HiKten  gezogen.  Dadurch  entstehen  Schmerzen,  viel- 
leicht auch  ein  Hinderniss  für  die  Befruchtung.  Das  gespannte  Fre- 
nulum kann  auch  beim  Coitus  zerreissen;  eine  solche  Wunde  kann 
leicht  syphilitisch  inficirt  und  demnächst  in  ein  Geschwür  umgewan- 
delt werden.  —  Vi  dal  fand  häufig  Neuralgie  des  vorderen  Theils  der 
Harnröhre  in  übermässiger  Kürze  des  Frenulum  begründet. 

Die  Beseitigung  dieser  Missbildung  mittelst  eines  Scheerenschnitts 
ist  einfach  und  gefahrlos. 

5)  VerwAchtaiig  der  Vorhaa<  mit  der  Eiehel. 

Die  Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  sind  bald  an- 
geboren, bald  erst  später  entstanden.  Erstere  sind  in  der  Regel  sehr 
ausgedehnt  (allgemeine  Verwachsung),  aber  unmittelbar  nach  der 
Geburt  gewöhnlich  nicht  sehr  fest,  mehr  auf  einer  Epilhelial-Ver- 
schmelzung,  als  auf  wirklicher  Verwachsung  beruhend.  Die  Trennung 
lässt  sich  in  solchen  Fällen  mit  Finger  oder  Sonde  bewerkstelligen, 
indem  man  die  verwachsenen  Flächen  aus  einander  zieht,  oder  aus 
einander  zerrt.  Die  Wiederverwachsung  wird  durch  Befeuchten  mit 
Bleiwasser  u.  dgl.  verhindert.  Hat  dagegen  eine  angeborene  allge- 
meine Verwachsung  längere  Zeit  nach  der  Geburt  bestanden,  so  wird 
sie  durch  die  häufig,  namentlich  auch  bei  jeder  Erection,  sich  wieder- 
holende Zerrung  und  Reizung  alhuälig  immer  fester  und  ihre  Tren- 
nung kann  dann  grosse  Schwierigkeiten  haben.  Ebenso  verhält  es 
sich  mit  einer,  nach  heftigen  Entzündungen  entstandenen  vollkomme- 
nen Verwachsung.  In  solchen  Fällen  reicht  die  Trennung  mit  Messer 
und  Scheere  nicht  aus,  und  das  Einschieben  von  OeUäppchen,  Cbar- 
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pie  u.  dgl.  m.  vermag  die  Wiederverwachsung  nicht  zu  verhüten. 
Fügt  man  die  Spaltung  der  Vorhaut  hinzu,  so  wird  dadurch  der 
Wiederkehr  des  Uebels  nicht  sicherer  vorgebeugt;  selbst  d\ß  vollstän- 
dige Abtragung  der  sorgfUltig  abgelösten  Vorhaut  hat  keinen  günstigen 
Erfolg,  da  während  des  Vernarbungsprocesses  die  Haut  des  Penis  an 
die  Eichel  herangezogen  und  dadurch  in  dem  Grade  verkürzt  wird, 
dass  die  Erectionen  wieder  ebenso  schmerzhaft  werden,  wie  vorher. 
Gerade  dieses  Uebelstandes  wegen  suchen  aber  die  Patienten  Hülfe 
und  unterwerfen  sich  gern  der  Operation.  Diese  wird,  nachDieffen- 
bach,  in  folgender  Weise  ausgefQhrt.  Ein  Gehülfe  spannt  die  äussere 
Lamelle  der  Vorhaut  durch  Zurückziehen  der  Haut  des  Penis  mög- 
lichst stark.  Der  Operateur  fasst  den  vordersten  Rand  des  Präputium 
mit  einer  Hakenpincette  und  trägt  ihn  mittelst  der  Scheere  in  Gestalt 
eines  vollständigen  Ringes  ab.  ^etzt  lässt  sich  die  äussere  Lamelle, 
während  die  Haut  des  Penis  immer  weiter  zurückgezogen  wird,  leicht 
bis  hinter  die  Corona  glandis  von  der  inneren  ablösen.  Dann  wird 
das  auf  der  Eichel  zurückgelassene  innere  Blatt  der  Vorhaut  sorg- 
fältig von  dieser  abpräparirt,  das  äussere  Blatt  möglichst  weit  hervor- 
gezogen und  der  jetzt  blos  aus  diesem  bestehende  Vorhautsack  in 
der  Art  eingestülpt,  dass  die  Wundflächen  gegen  einander  und  der 
bisherige  vordere  Wundrand  unmittelbar  an  die  Corona  glandis  zu 
liegen  kommen.  In  dieser  Stellung  wird  die  Vorhaut  zunächst  durch 
einige  Pincetten  erhalten  und  dann  durch  Nähte  befestigt,  die  in 
querer  Richtung  rings  herum  in  der  Gegend  der  Corona  glandis  an- 
gelegt werden.  Durch  einen  Heftpflasterstreifen  werden  überdies  die 
beiden  Blätter  gegen  einander  gedrückt.  Der  Erfolg  dieser  Operation, 
die  Dieffenbach  als  ^^Bildung  der  Vorhaut^  beschreibt,  beider 
es  sich  aber  eigentlich  nur  um  Einstülpung  des  bestehenden  äusseren 
Blattes  der  Vorhaut  handelt,  war  in  vielen  Fällen  ein  durchaus  gün- 
stiger. Die  Wundfläche  der  Eichel  wird  sehr  schnell  von  einer  Narbe 
überzogen  und  die  Verwachsung  erfolgt  nicht  wieder,  weil  das  ein- 
gestülpte Vorhautstück  mit  Epidermis  überzogen  ist. 

Partielle  Verwachsungen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  sind 
fast  immer  erst  nach  der  Geburt,  in  der  Regel  erst  in  den  Jahren 
der  Pubertät  durch  Narbenbildung  in  Folge  von  Entzündung  und  Ver- 
schwärung  entstanden.  Ihre  Trennung  geschieht,  indem  man  die  Vor- 
haut wie  bei  der  Operation  der  Phimose  spaltet,  dann  die  einzelnen 
Stränge  nahe  der  Eichel  durchschneidet  und  die  Vorhaut  möglichst 
lange  zurückgezogen  tragen  lässt. 
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Zweites  Capitel. 

VerletzongeD. 

Verletzungen  des  Penb  entstehen  selten  zufällige  namentlich  anch 
sehr  selten  bei  der  Begattang  ");  zuweilen  sind  sie  in  Mswüliger  Ab- 
sicht Ton  einem  Andern,  häufiger  noch  von  dem  Verletzten  selbst  n 
einem  Anfalle  Ton  Geistesstörong  beigebracht  Will  man  die  Opera- 
tion der  Phimosis  mit  hierher  rechnen,  so  sind  die  durch  die  Haid 
des  Arztes  bagebrachten  Verletzungen  tou  allen  die  bSufigsten. 

Quetschungen  des  Penis  haben,  wenn  sie  oberflächlich  siod, 
nur  oberflicbliche,  aber,  wegen  der  lockeren  Beschaffenheit  des  Bnide- 
gewebes,  immer  weit  verbreitete  Sngillationen  zur  Folge,  die 
unter  Anwendung  kalter  Umschläge  schnei!  resorbirt  werden.  Hat  die 
Quetschung  zur  Zerreissung  von  Gefässen  innerhalb  der  Corpora  ca- 
vemosa  geführt,  so  entsteht  eine  circumscripte,  Anfangs  wdche  und 
fluctuirende,  späterhin  pralle  Geschwulst,  deren  Volumen  sich  mit 
jeder  Erection  steigert  Gewöhnlich  erfolgen  so  tiefe  Qaetschungen 
des  Penis  während  einer  Erection.  Solche  BlutgeschwQlste  der  Cor- 
pora cavemosa  darf  man  unter  keiner  Bedingung  öffnen;  dies  könnte 
zu  einer  lebensgefährh'chen  Blutung  führen,  wovon  Albinos  einen 
Fall  berichtet  Zu  empfehlen  sind:  kalte  Umschläge  und  Compression 
des  Penis  (nachdem  durch  die  Harnröhre  ein  Katheter  eingeführt  ist), 
endlich  auch  die  Verhütung  von  Erectionen.  Höchst  selten  und  nnr, 
wenn  die  oberflächlichen  Gewebe  bis  zur  brandigen  Zerstörung  ge- 
quetscht sind,  kommt  es  zur  Eiterung  innerhalb  der  Corpora  caver- 
nosa.  Die  Behandlung  richtet  sich  dann  nach  den  bekannten  allge- 
meinen Regeln.  Häufiger  bleiben  nach  erheblichen  Quetschungen 
harte,  knotige  Stellen  innerhalb  der  Corpora  cavernosa  (Nodi  s. 
Ganglia)  zurück,  zumal  nach  Zei'sprcngung  der  Chorda  (vgL  pag.  17). 
An  solchen  Stellen  sind  die  Gefässe  der  Corpora  cavemosa  obliterirt; 
sie  dehnen  sich  daher  bei  der  Erection  nicht  aus  und  bedingen  eine 
Verkrümmung  oder  doch  unregelmässigc  Spannung  des  Gliedes.  Der 
Versuch,  sie  durch  Exstirpation  zu  beseitigen,  würde  zu  den  heftig- 
sten Blutungen  führen  und  wegen  der  nachfolgenden  Narbenverkür- 
zung voraussichtlich  doch  keine  Besserung  bewirken.  —  Als  Fractur 
des  Penis  hat  man  eine  durch  gewaltsame  Knickung  bedingte 
kreisförmige  Zerreissung  der  fibrösen  Scheide  der  Schwellkörpcr  be- 
schrieben, welche  sofort  einen  riesigen  Bluterguss  bedingt,  der  sich 

I)  Vgl.  Demarqaay  et  ParmeDtier^   Des  Ic^sions  du  pr^nis  diitnaiuie»  par  le 
coit    Moniteur  det  sciences,  1861. 
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wie  ein  diffuses  Aneurysma  verhSlt  und  nur  durch  schleunige  Com- 
pression  (mit  eingelegtem  Katheter)  geheilt  werden  kann,  sonst  aber 
zu  Gangrän,  Aufbruch  und  Verblutung  fuhrt  und  dann  die  Amputa- 
tion des  Penis  nothwendig  macht  '). 

Wunden  des  Penis  sind  zunächst  wegen  der  Blutung  ge- 
fährlich, weiterhin  störend  wegen  der  Difformilät,  die  nach  der 
Heilung  zurückbleiben  kann.  Von  besonderem  Belang  ist  es,  wenn 
die  Urethra  geöffnet  wurde;  dann  wird  die  Heilung  durch  die  Be- 
rOhrung  der  Wundflächen  mit  stagnirendem  Harn  gestört,  und  es  ist 
desto  mehr,  selbst  wenn  keine  Fistel  zurOckbleiben  sollte,  eine  difforme 
Veniarbung  zu  fürchten.  Dass  der  Penis  im  erigirten  Zustande  difform 
sein  werde,  steht  nach  jeder  in  die  Corpora  cavemosa  eindringenden 
Wunde  ebenso  sehr  zu  besorgen,  als  nach  tiefen  Quetschungen.  Zur 
Stillung  der  Blutung  genügt  in  vielen  Fällen  die  Naht  und  ein 
Compressi? -Verband.  Spritzende  Aeste  wird  man  immer  möglichst 
isolirt  unterbinden  müssen.  Dass  man  nicht  so  leicht  einen  Theil  des 
Penis  Terioren  geben  darf,  versteht  sich  von  selbst;  jedoch  würde 
man  zu  weit  gehen,  wenn  man  auch  nach  vollständiger  querer  Tren- 
nung (Abschneiden,  Abhauen  des  Penis)  das  Anheilen  versuchen  wollte. 
Die  beiden  grossen  Feinde  der  Heilung  aller  Peniswunden,  Eirec- 
tionen  und  Harnerguss,  finden  sich  hier  vereinigt  Viel  mehr 
Aussicht  auf  Erfolg  hat  ein  Versuch  der  Wiedervereinigung,  wenn  das 
abgetrennte  Stück  des  Penis  noch  an  einem  Lappen  hängt,  nament- 
lich, wenn  in  dieser  Brücke  die  unverletzte  Urethra  steckt  Sobald 
bei  einer  Verletzung  des  Penis  die  Harnröhre  geöffnet  ist,  muss  ein 
Katheter  eingelegt  werden.  —  Bei  vollständiger  Trennungeines 
Tbeils  des  Penis  kann  die  Stillung  der  Blutung  wegen  der  Zurück- 
ziehung des  Stumpfes  Schwierigkeit  haben.  Man  muss  denselben  mit 
einem  dreist  eingesetzten  scharfen  Haken  oder  einer  Hakenpincette 
benroreiehen.  Besondere  Rücksicht  erheischt  die  Hamröhrenöffnung 
an  einem  solchen  Stumpf.  Dieselbe  wird  bei  der  Vemarbung  trotz 
der  sorgfältigsten  Anwendung  des  Katheters  zu  eng,  wenn  man  den 
Wirkungen  der  Narbenverkürzung  nicht  voii>eugt  Dies  geschieht  sehr 
einfach,  indem  man  die  untere  Wand  der  Harnröhre  in  einer  Strecke 
von  1  bis  IV,  Ctm.  spaltet  und  die  Ränder  der  Schleimhaut  durch 
feine  Nähte  genau  an  die  äussere  Haut  anheftet 

Vollitiodige  Ablöioog  des  Peoii  diebl  for  dem  Scrotom  lommt  keinet- 
wegB  eelteo  tor.  Geistesknoke  teräben  diese  VerttduuDelong  aieiit  niuelfll  einet 
•cbarfea  Metten ,  oft  tber  tack  mit  ttampferen  iDstnunesteo,  s.  B.  mit  emem  ttampfea 

*)  Vgl.  Cbeliat,  Haodbocb,  Bd.  L  pag.  532  (7.  Aoflage),  Demarqaaj  and  Ptr- 
meotier,  I.  c,  Serain  Fontaoi,  Gas.  des  b6p.  1865,  No.  35. 
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Beil,  wie  ich  ein  Mal   beobaclitet  habe.     Vidal   emäbot  die  ÄbtreaDODg  des  Penii 
durch  ein  herabgleitendes  Schiebefenster. 


Fremde    Korper. 

Fremde  Körper  kommen  ebenso  häufig  an,  als  in  dem  Penis 
vor.  Allerhand  Schnüre,  Bänder  und  Ringe  werden,  bald  aus  Spie- 
lerei, bald  auf  Grund  geschlechtlicher  Verirrungen  oder  wohl  auch  in 
der  Absicht,  Pollutionen  zu  verhindern,  angelegt  oder  über  die  Eichel 
hinweggeschoben  und  können  dann,  da  sie  alsbald  Schwellung  des 
Gliedes  und  namentlich  der  Eichel  veranlassen,  meist  nur  mit  grosser 
Schwierigkeit  entfernt  werden.  Alle  Erscheinungen  der  Einklemmung 
entwickeln  sich  an  dem  vor  der  UmschnUi*ung  gelegenen  Theile  des 
Penis.  Zunächst  wird  der  RUckfluss  des  Venenblutes  behindert,  dann 
die  Harnentleerung,  endlich  auch  der  Blutzuiluss.  Der  vordere  Theü 
des  Penis  schwillt  mit  überraschender  Schnelligkeit  an,  bald  auch  der 
hinter  dem  umschnürenden  Körper  gelegene,  so  dass  dieser  tief  in 
einer  Furche  liegt  und  späterhin,  indem  die  geschwollenen  Theile 
dicht  über  ihm  zusammenrücken,  gar  nicht  mehr  gesehen  werden 
kann.  Der  Penis  wird  rothblau,  ödematös,  endlich  entsteht  Gangrän, 
die  sich  auf  einzelne  Stellen  beschränken,  namentlich  auch  zur  Durch- 
bohrung der  Harnröhre  fuhren  kann,  oft  aber  das  ganze  abgeschnürte 
Stück  ergreift  und  sich  auch  über  die  Stelle  der  Abschnürung  hin- 
aus gegen  die  Peniswurzel  ausbreiten  kann.  Dass  die  Entfernung 
solcher  fremder  Körper  möglichst  frühzeitig  geschehen  muss,  und 
dass  man  nicht  den  umschnürenden  Körper,  sondern  den  Penis  zu 
schonen  hat,  versteht  sich  von  selbst  Kaum  jemals  wird  man  früh 
genug  hinzukommen,  um  die  Entfernung  eines  einklemmenden  Ringes 
in  der  Weise  wie  die  Reposition  der  Paraphimose  noch  ausführen 
zu  können.  Man  hat  vielmehr  den  einklemmenden  Ring  zu  durch- 
schneiden. Hier  treten  uns  zwei  Schwierigkeiten  entgegen:  1)  die 
Festigkeit  (Härte)  namentlich  der  metallenen  Ringe  und  2)  die  Ver- 
deckung  durch  die  Geschwulst,  welche  bei  UmschnUrung  mit  dünnen 
Fäden  sich  am  Schnellsten  entwickelt  Zur  Durchschneidung  metal- 
lener Ringe  sind  starke,  schneidende  Zangen  (Splitterzangen)  erfo^ 
derlich.  Die  eine  Branche  unterzuschieben,  um  dann  wie  mit  einer 
Scheere  zu  schneiden,  dazu  ist  kein  Platz.  Man  muss  die  Zange  mit 
ihren  Spitzen  gegen  den  Penis  gerichtet  aufsetzen,  so  dass  die  Schnei- 
den zunächst  gegen  die  Ränder  des  Ringes  wirken  und  dann  mit 
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einem  kräftigen  Druck  die  ganze  Breite  des  Ringes  durchschneiden. 
Bei  eisernen  Ringen  und  ähnlichen  ringförmigen  Körpern  (Feuerstahl, 
LeuchtertUlle,  Ring  eines  Schlüssels  u.  dgl.  m.)  reicht  aber  die  Kraft 
der  schneidenden  Zangen  nicht  aus.  Solche  Ringe  muss  man  meist 
mit  einer  feinen  Feile  durchschneiden,  wohei  man  den  Penis  so  viel 
als  möglich  zu  schonen  sucht.  In  manchen  Fällen  hat  es  sich  jedoch 
als  leichter  erwiesen,  den  Ring  zwischen  zwei  Schrauhstöcken  zu 
zerbrechen.  —  Wenn  die  umschnürenden  Ringe  in  der  Tiefe  der 
aufgewulsteten  Haut  gar  nicht  zu  entdecken  sind,  so  muss  man  ähn- 
lich verfahren,  wie  bei  der  Operation  der  Paraphimose.  Man  macht, 
unter  Erhebung  einer  Hautfalte,  dicht  hinter  oder  vor  dem  Wulste 
einen  kleinen  Einschnitt  und  schiebt  im  subcutanen  Bindegewebe  eine 
schwach  gebogene  Hohlsonde  zunächst  bis  an  und  womöglich  auch 
unter  den  einschnürenden  Ring.  Die  auf  der  Hohlsonde  erhobenen 
Theile  werden  dann  gespalten,  —  auch  der  Ring,  sofern  er  sich  mit 
dem  Messer  durchschneiden  lässt;  ist  es  ein  Metallring ,  so  dient  diese 
Spaltung  der  Weichtheile  nur  dazu,  um  dem  Ringe  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  mit  der  Zange  oder  der  Feile  beikommen  zu 
können. 

Von  den  fremden  Korpern,  welche  im  Penis,  d.  h.  in  der  Pars  cavernosa 
urelbrae  forkommen,  war  bereits  pag.  23  n.  f.  die  Rede. 

V*rhaiit«teliie.     CaIcuII  praepatlale«. 

Goncremente,  welche  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  sich  finden, 
sind  entweder  aus  der  Blase  dahin  gelangt,  oder  ursprünglich  dort 
entstanden.  Ein  kleines  Steinchen,  welches  aus  der  Blase  herrührt, 
kann  den  Kern  für  die  Bildung  eines  grossen  Präputial- Steines  ab- 
geben. Die  Vorhautöffnung  muss  aber  sehr  eng  sein,  wenn  Präpu- 
tial-Steine  entstehen  sollen.  Gewöhnlich  findet  sich  nur  ein  Gon- 
crement;  die  Grösse  überschreitet  selten  diejenige  einer  Eichel. 

Domeril  erwftbnt  einen  Präputial -Stein  von  255  Grammen.  Brodie  fand 
60  Steine  in  einem  Vorhautsacic. 

Kleine  Präputial -Steine  haben  eine  abgerundete  oder  ovale  Ge- 
stalt Die  Form  der  grösseren  entspricht  der  Gestalt  des  Raumes, 
in  welchem  sie  sich  entwickeln,  so  dass  sie  eine  concave  Fläche  der 
Eichel  und  eine  convexe  der  Vorhaut  zuwenden.  Dann  sind  sie  auch 
zuweilen  von  einem  Ganal  durchbohrt,  durch  wdchen  der  Harn,  wie 
durch  eine  Fortsetzung  der  Harnröhre,  abfliesst.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  muss  der  Harn  um  sie  herum  seinen  Weg  nehmen,  wodurch 
der  Harnstrahl  gebrochen  wird.  Der  chemischen  Zusammensetzung 
nach  kann  man  solche  unterscheiden,  die  wesentlich  aus  Harnsäure, 
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andere,  die  aus  harnsaurem  Ammoniak  und  noeh  andere,  die  ans 
phosphorsaurer  Ammoniak -Magnesia  bestehen.  Einen  sehr  wesent- 
lichen und  oft  überwiegenden  Bestandtheil  bildet  bei  allen  der  ein- 
gedickte und  vertrocknete  Schleim  (vgl.  Phimosis). 

Die  Behinderung  bei  der  Harnentleerung,  welche  jedoch  oft  ganz 
unerheblich  ist,  die  fortdauernde,  oft  schmerzhafte  Reizung  im  Pri- 
putialsack  und  die  Anwesenheit  einer  harten  Geschwulst  in  demsdbea, 
beim  Bestehen  mehrerer  Steine  auch  die  Crepitation  in  der  Gescfawnlsl, 
leiten  auf  die  Diagnose  dieser  Concremente,  welche  dann  durch  die 
Untersuchung  mit  der  Sonde  gesichert  wird. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Operation  der  Phimosis,  weldie 
hier  den  doppelten  Vortheil  gewährt,  mit  dem  Steine  zugleich  audi 
die  Ursache  seiner  Entstehung  zu  beseitigen.  Wenn  durch  die  he- 
sondere  Beschaffenheit  der  Vorhaut  selbst  nicht  etwa  die  Circumcision 
indicirt  wird,  so  ist  die  Spaltung  ausreichend. 


Viertes  Capltel. 

Entzündliche  Processe. 
I.    Eicheltripper,  Balanitis,  Posthitis. 

Man  unterscheidet  als  Balanitis  die  oberflächliche  Entzündung 
der  Eichel,  als  Posthitis  die  Entzündung  des  inneren  Blatts  der 
Vorhaut.  Fast  immer  erstreckt  sich  die  Entzündung  auf  beide  zugleich. 
Von  der  entzündeten  Schleimhautfläche  wird  ein  eitiiges  Secret  geliefert, 
ähnlich,  wie  es  beim  Tripper  aus  der  Harnröhre  ausfliesst,  meist  Yon 
sehr  widerlichem  Geruch,  wie  er  dem  zersetzten  Smegma  praeputü 
eigenthümlich  ist.  Der  Kranke  klagt  über  ein  unbehagliches  Jucken 
und  Brennen,  welches  sich  allmälig  steigert.  Die  Vorhaut  schwillt 
an;  war  sie  ursprünglich  schon  eng  oder  beträchtlich  lang,  so  ent- 
steht Phimosis,  sofern  sie  aber  in  diesem  Zustande  mit  Gewalt 
zurückgezogen  wird,  Paraphimosis.  Entblösst  man  die  Eichel  und 
spült  den  auf  ihr  haftenden  Schleim  ab,  so  findet  man  sie,  nament* 
lieh  an  der  Corona  glandis,  geröthet,  uneben,  des  Epithels  beraubt, 
ähnlich  dem  Zustande  der  Cutis  bei  der  Verbrennung  zweiten  Grades 
nach  Entfernung  der  blasig  erhobenen  Epidermis.  Nur  bei  TÖlliger 
Vernachlässigung  oder  in  dyskrasischen  Körpern  wird  die  Balanitis 
zu  einem  chronischen  Uebel  und  kann  dann  auch  zu  den  bereits  er- 
läuterten Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  Veranlassung 
geben.    Gewöhnlich  veriäuft  sie  acut  und  nimmt  ihren  Ausgang  in 
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Heilung  durch  Wiederersatz  der  Oberhaut,   sofern   der  Patient   die 
kranken  Theile  nur  gehörig  reinigt 

Die  AeUolo^e  ISsst  sich  meist  auf  mechanische  oder  chemische 
Reize  zurückfuhren.  Eines  spedfischen  Contagium  bedarf  es  nicht 
Nach  Vidal  tritt  Balanitis  und  namentlich  die  chronische  Form  aber 
auch  zuweilen  als  ein  Symptom  von  syphilitischem  Allgemeinleiden  auf. 
Häufig  ist  Balanitis  in  Begleitung  von  primären  Schankem  und  Con- 
dylomen. In  solchen  Fällen  treten  gewöhnlich  auch  Schwellungen  der 
Inguinaldrüsen  auf,  die  aber  auch  bei  einfacher  Balanitis  zuweilen 
vorkommen.  Die  mechanischen  Veranlassungen  sind:  häufige  Wieder- 
holung der  Begattung,  namentlich  bei  relativ  zu  starkem  Volumen 
des  Penis,  Masturbation,  Reizung  der  Eichel  durch  Präputial-Steine 
oder  auch  durch  blosse  Phimosis.  Als  chemische  Schädlichkeiten  kann 
man  die  Einwirkung  des  Menstrual-ßlutes,  des  Lochien-Flusses,  des 
Fluor  albus,  selbst  wenn  er  ganz  gutartig  ist,  betrachten. 

Die  BehandlDOg  erheischt  vor  Allem  grösste  Reinlichkeit  und 
Verhinderung  der  Bcilihrung  zwischen  dem  entzündeten  Vorhautblatt 
und  der  entzündeten  Eichel.  Häufige  Bäder  und  das  Einlegen  von 
Charpie,  die  mit  Bieiwasser  oder  einer  ähnlichen  adstringirenden  Flüssig- 
keit getränkt  ist,  zwischen  die  Vorhaut  und  die  Corona  glandis  reichen 
gewöhnlich  aus.  In  heftigeren  oder  hartnäckigeren  Fällen  nimmt  man 
Höllensteinlösung  zu  Hülfe. 

n.    Tiefe  EntitsdiBg.    Brtid. 

In  Folge  einer  Verletzung  oder  durch  Ausbreitung  einer  hef- 
tigen Urethritis  kann  in  den  Corpora  cavemosa  und  in  dem  sie 
umgebenden  Bindegewebe  eine  Entzündung  entstehen,  die  sich  als- 
bald mit  Einklemmung  complicirt  und  zum  Brande  führen  kann.  Brand 
des  Penis  hat  man  in  einzelnen  Fällen  im  Veriaufe  des  Typhus 
(wahi-scheinlich  in  Folge  von  Thrombosis)  auftreten  sehen. 

Bojer  fuhrt  3  Fälle  der  Art  ao.  Foreest  erwähnt  mehrere,  damnter  eioeo, 
wo  man  den  brandigen  Penis  völlig  abgelöst  in  dem  aufgelegten  Cataplatma  forfrad. 
—  Anch  darch  Rotzin fection  kann  ein  Tbeil  des  Penis  brandig  «erdea. 

Die  BebandlaDg  muss  in  allen  diesen  Fällen  der  SchmerzhafUg- 
keit  des  Uebels,  der  Wichtigkeit  des  Organs  und  der  Gefahr  etwa 
eintretender  Blutung  angemessen  sein.  Niemals  darf  man  sich  zur 
Amputation  entschliessen,  bevor  nicht  die  Demarcations- Linie  völlig 
ausgebildet  ist.  Selbst  dann  sind  die  Schnitte  noch  vorsichtig  zu 
führen  und  nur  auf  die  Beseitigung  des  wirklich  brandigen  Theils  zu 
beschränken,  denn  ganz  gewöhnlich  erstreckt  sich  der  Brand  in  der 
Haut  weiter,  als  in  den  tieferen  Theilen.    Man  hat  beobachtet,  dass 
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■ach  der  Amputation  eines  bedeutenden  Stuckes  des  Penis  späterfaio 
doeh  die  Eichel  wieder  zum  Vorscfaan  kam.  Hier  handelte  es  sich 
■idit  etwa  um  eine  Regeneration  der  Eichel  (an  die  man  wirklich 
gedacht  hat),  sondern  die  Eichel  war  durch  die  michtig  geschwollene 
Vorbaot  comprimirt  und  Ycrdringt  worden,  so  dass  sie  durch  den 
Schnitt  gar  nicht  getroffen  wurde. 

UL    Syphilitische  Geschwtre  ud  Feigwinei. 

Syphilitische  GeschwQre  treten  namentlich  an  der  Corona 
glandis,  zumal  in  ihrem  unteren  Umfange  und  zwar  meist,  jedoch 
nicht  immer,  als  primäre  Schanker  auf.  Uäufig  wird  durch  sie 
das  Frenulum  zerstört;  andere  führen  zur  Perforation  der  Harnröhre 
oder  dringen  in  dieselbe  von  der  Fossa  navicularis  aus  ein  und  haben 
dann,  abgesehen  von  anderen  Gefahren,  Verengerung  dieses  Canals 
zur  Folge.  Sie  kommen  aber  auch  auf  der  ganzen  Oberfläche  der 
Eichel  an  den  verschiedensten  Stellen  vor  und  können  daher  z.  ß. 
die  ganze  Spitze  oder  einen  anderen  Theil  der  Eichel  zerstören.  Die 
Behandlung  muss  verschieden  sein,  je  nachdem  es  sich  um  pri- 
märe oder  secundärc,  um  einfache  oder  indurirte  Sehanker  handelt 
(Vgl.  Bd.  I.  pag.  335  u.  f.)  Jedenfalls  wird  die  sorgfälligste  Reinlich- 
keti  zu  empfehlen,  und  sobald  auch  nur  der  Verdacht  einer  syphili- 
tischen Infectiou  entstellt,  eine  innere  Behandlung  einzuleiten  sein. 
Ein  solcher  Verdacht  aber  ist  begründet,  sobald  die  Geschwüre  sich 
stetig  weiter  verbreiten,  statt  sich  allmalig  zu  verkleinern,  oder  von 
indurirten  Rändern  umgeben  werden,  oder  überhaupt  nach  Verlauf 
von  14  Tagen  bei  einfacher  Behandlung  nicht  zur  Heilung  sich  an- 
schicken. Im  Allgemeinen  erweist  sich  der  innere  Gebrauch  des 
Sublimat,  gerade  bei  den  primiiren  Geschwüren  des  Penis  (und  der 
Genitalien  überhaupt)  vorzugsweise  nützlich.  Gründliche  Kauterisation 
oder  Excision  des  primären  Schankers  kann  vielleicht  der  allge- 
meinen Infection  vorbeugen;  jedoch  könnte  dies  immer  nur  in  den 
ersten  Tagen  gelten  und  ist  jedenfalls  nicht  völlig  erwiesen,  weil  ja 
überhaupt  nicht  auf  jeden  Schanker  allgemeine  Infection  folgt  Dass 
bei  secundären  Schankern  des  Penis  stets  eine  energische  innere  Be- 
handlung eingeleitet  werden  niuss,  ergiebt  sieb  von  selbst. 

Gondylome  kommen  am  Häutigsten  an  der  Lebergangsstelle  der 
Schleimhaut  zwischen  Präputium  und  Corona  glandis,  jedoch  auch  auf 
der  äusseren  Haut  des  Penis,  wenngleich  nicht  so  häufig'  wie  Geschwüre 
\or.  Innerhalb  des  Prilputial-Sackes  werden  sie  im  Allgemeinen  platt 
gedrückt,  jedoch  wuchern  sie  oll  so  stark,  dass  sie  die  Gestalt  eines 
Blumenkohls  annehmen  und  dann  Aehnlichkeit  mit  einem   Epithelial- 
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carcinom  gewinnen.  Gewöhnlich  sind  sie  als  locale  Ud[)e1  zu  betrachten 
und  durch  eine  blos  örtliche  Behandlung  zu  beseitigen.  Bestreut  man 
sie  täglich  zwei  Mal  mit  einer  dicken  Schicht  eines  aus  gleichen  Theilen 
gebrannten  Alauns  und  Herba  sabinae  gemischten  Pulvers,  so  schrumpfen 
sie  gewöhnlich  ein  und  fallen  dann  entweder  von  selbst  ab,  oder 
lassen  sich  doch  leicht  abheben.  Führt  diese  Behandlung  nicht  schnell 
genug  zum  Ziele,  so  kann  man  sie  mit  der  Scheere  abtragen  und 
die,  zuweilen  Anfangs*  erhebliche,  niemals  aber  bedenkliche  Blutung 
durch  Betupfen  mit  Höllenstein,  Aufstreuen  von  Alaunpulver  u.  dgl.  m. 
stillen.  Aus  Besorgniss  vor  der  Blutung,  die  jedenfalls  umständlichere 
und  schmerzhaftere  Ligatur  anwenden  zu  wollen,  ist  ungerechtfertigt 
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Neubildungen. 

Unter  allen  Neubildungen  kommt  der  Krebs  am  Häufigsten  am 
Penis  vor.  Seine  Aetiologie  ist  hier  so  dunkel  wie  überall.  Hey» 
Iioux  u.  A.  haben  bemerkt,  dass  er  häufiger  bei  Männern  vorkommt, 
die  mit  Phimosis  behaftet  sind.  Dies  kann  wohl  nur  auf  der  fort- 
dauernden Beizung  beruhen,  welche  durch  Phimosis  veranlasst  wird. 
Häufig  wiederkehrende  Reizungen  müssen  wir  ja  überhaupt  als  ein 
ätiologisches  Moment  für  den  Krebs  anerkennen,  zumal  für  den  Epi- 
thelialkrebs ,  um  den  es  sich  hier  fast  immer  handelt.  Der  Aus- 
gangspunkt des  Krebses  am  Penis  ist  gewöhnlich  die  Vorhaut, 
seltener  die  Eichel.  Dies  ist  sehr  wichtig;  denn  beschränkt  sich  das 
Lebel  auf  die  Vorhaut,  so  gelingt  die  Beseitigung  ohne  eigentliche 
Verstümmelung  des  Gliedes,  während  diese  sich  nicht  umgehen  lässt, 
wenn  man  ein  Carcinom  der  Eichel  fortschaffen  will.  Oft  scheint  die 
Krebsgeschwulst  den  ganzen  Penis  ergriffen  zu  haben,  während  sie  in 
der  That  nur  an  der  Vorhaut  wurzelt  und  wuchert  und  die  Corpora 
cavemosa  sammt  der  Eichel  compriniirt  und  zurückgedrängt  hat  (vgl. 
pag.  370).  —  Der  Präputial-Krebs  beginnt  bald  als  ein  hartes  Knöt- 
chen in  der  Dicke  der  Schleimhaut,  bald  als  zottige  Wucherung  auf 
ihrer  Oberflüche.  Aus  einem  unscheinbaren  Anfange  entwickelt  sich 
meist  mit  überraschender  Schnelligkeit  ein  grosses  Gewächs,  mit  allen 
den  Bd.  1.  pag.  534  u.  f.  geschilderten  Charakteren.  —  An  der  Eichel 
beginnt  der  Krebs  meist  in  Gestalt  eines  harten,  empfindlichen 
Uöckerchens,  welches  bald  aufbricht  und  dann  seine  Zerstörungen 
unter  fortschreitender  Infiltration  der  umgebenden  Theile  schnell  aus- 
dehnt   Wie  der  beginnende  Krebs  der  Vorhaut  mit  Condylomen,  so 
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^fr  Ereis  des  Penis  hat  im  der  Resel  eiam  sctncikn  Vcflnl 
SdiwcHoA^  der  Is^maldniseB  tritt  frvlizesti^  du,  ^nri  aber  zmrefln 
BJeh  EotfenraB?  des  Groodöbels  räek^ap^  Die  opentiTe  Beseiti- 
§mtg  ist  Bit  demselbeB  Reefat  md  mit  deniselbeii  Grade  von  Aussieht 
aof  Effolg  TorzoiiefaiDeo,  mie  beim  Ephbeüal-ILrebs  Qberbanpt  In 
BetreC  der  RecidJTe  nach  der,  we;geii  Careinom  ausgeführten  Ampa- 
latio  peius  berrseht  die  Ansidit,  dass  sie  seitener  Yorkämen«  als  nach 
aoderen  £reb^Jperatiooeii. 

Emcs  itaiimmitM  ttHjttkcW«  Xackvdt  UcriWr  kaaa  mam  nrZcU  nickt  lukm; 
jeJcalaflf  ümi  4ie  Bed4««e  aacfc  hin-  nkkt  paz  se^teo,  lofcra  es  sick  bv  «iiibck 
Mi  Cmdmom  fckaaidt  kat.  Ball  asHte  £e  OpcntiM  aa  ieasdkn  Knakca  Jrd 
Mal  «ieierkoir«.  Eia<s  Fall  tarn  Beddlv  ia  des  Lfapkdrisca  itr  Sckcakdbaise  kaW 
ick  kd  im  »Knakkcitca  ^<r  Ljafk^rasca*  ia  II.  tasi  emikot. 

Lipome  und  BalggesehwQIste  kommen  nicht  ganz  selten  am 
Penis  vor.  ihre  ExsUrpation  könnte  nur  durch  besondere  Grösse 
schwierig  oder  gefährlich  werden.  Dasselbe  gilt  von  oberflSchlicheu 
Teleangiektasien,  mögen  sie  gestielt  sein,  oder  flach  aufsitzen. 
Dagegen  %\\rde  eine  cyrsoide  Erweiterung  der  Gefässc  der  Corpora 
cavemosa  der  Behandlung  ganz  unzugängig  sein.        • 

Verknöcherungen  im  Penis  sind  mehrmals  beobachtet  wor- 
den. Die  Störungen,  welche  sie  veranlassen  und  die  Schwierigkeit 
ihrer  Entfernung,  hängen  ganz  von  ihrem  speciellen  Sitze  ab. 

Boea  4er  merkwörJigiteo  Fälle  der  Art  beobachtete  M^Clelaod  (Tgl.  Velpean, 
PCooteaui  i\6mtoi§  de  nedec  operatoire,  Paris  1839.  tom.  IV.  pag.  355).  Cio  52jihrtgrf 
Njon  klagile  Ober  eine  Verkrümmaog  des  Peois  nack  Oben,  welche  die  Entleeniof  des 
Haraf  tcbmerzhaft  ond  schwierig,  deo  Coitos  uamdglich  machte.  Man  fühlte  auf  dem 
Rfickeo  des  Peois  eioeo  harten  Strsog,  dessen  Dorchschoeidaog  Erieicbleraog  des  Uaro- 
lasseof  herbeiföbrle,  deo  weiteren  Beschwerden  aber  nicht  abhalf.  Der  Peois  gehetb 
bei  der  oiinde«ten  Berührung  in  Erection  ond  krümmte  sich  dabei  in  auffallender  Weise. 
Fjne  genauer«  Untersuchung  liess  einen  harten  Körper  in  der  Mitte  des  Penis  erkennen. 
Mittelst  einer  Incision  auf  der  Oorsalseite  wurde  zwischen  den  Corpora  cavernosa  ein 
KnofhenMstI  blossgelegt,  dessen  Losong  mit  dem  Messer  unter  heftiger  Blutung  gelang. 
Dllirr  Anwendung  von  kaltem  Wasser  und  einigen  Nähten  gelang  die  Stillaog  der  Bio- 
long  nnd  die  Heilung.  Die  Verkrümmung  des  Penis  nach  Oben  verschwand;  eine 
leichte  Biegung  in  entgegengesetzter  Richtung  blieb  zurück. 

Wie  ani  Scrotuiu,  scr  koiuiut  auch  am  Penis  eine  eigentliUmliche 
Hypertrophie  vor,  die  analag  der  Elephantiasis  scroti  aus  einer 
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diroiiischeD  LympfagenssealzQnduDg  hervoRugebea  scheint  und  mit 
der  analogen  KranUieit  des  Hodensackes  zuweilen  gleichzeitig  auftritt, 
lo  manchen  FUlen  kann  man  die  Entstehung  einer  solchen  Hypertrophie 
auf  Grund  wiederholter  EntzOndungen  der  Vorbaut  genau  verihlga; 
dies^e  bleibt  dann  auch  immer  auf  die  Vorhaut  beschrinkt.  in 
anderen  Fallen  entwickelt  sieb  der  Penis  allmllig  zu  einem  unge- 
heure) Volumen,  ohne  dass  man  den  zu  Grunde  liegenden  entzünd- 
lichen Process  bestimmt  nachweisen  kSnnle.  Vidat  bezeichnet  »ur 
die  Falle  der  letzleren  Art  «Is  eigentliche  Elephantiasis  und  glaubt  sie 
den  Degenerationen  anschliessen  zu  mUsseii,  weil  sie  recidiviren. 

Hg.  77  ildlt  cioco  Ton  Rigal  bcobacbtdea  and  mit  ^ütklichon  EHolfi  upctiilM 
Fall  TCO  Elqihaaliuu  pcaii  dar.     Dil  Elephinliaiu   beicknable  ilch  ■■[  die  Toi^oL 
Fi(.  77. 
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Sobald  diese  Hypertrophie  nicht  blos  die  Vorhaut,  soadem  auch 
den  Qbrigen  Penis  betrifft,  kann  von  dmer  Exstirpation  mit  Eiiialtung 
des  Gliedes  fast  niemals  die  hede  sein.  Die  Beseitigung  ist  nur  durch 
die  Amputation  möglich  und  diese  ist,  wegen  der  Erweiterung  der 
Venen,  gefährlich.  Beschränkt  sich  das  Uebel  auf  die  Vorhaut,  so 
kann  diese  mit  Erfolg  ganz  oder  theilweise  abgetragen  werden. 

Amputatio  penis. 

Man  unterscheidet  eine  partielle  und  eine  totale  Amputation 
des  Penis;  jedoch  verdient  nur  die  letztere  diesen  Namen,  da  man 
unter  Amputation  im  Allgemeinen  doch  immer  nur  eine  solche  Ab- 
tragung eines  Theils  des  Körpers  versteht,  welche  dessen  ganze  Dicke 
betrifft  Die  sogenannte  partielle  Amputation  ist  nur  eine  Exstirpation 
von  Geschwülsten ,  oder  eine  Umschneidung  von  gangränösen  Theilen 
des  Penis  und  fällt  im  Ganzen  mit  der  „Operation  der  Phimose^  zu- 
sammen, da  sowohl  das  Carcinom  des  Penis,  als  auch  die  Gangrän 
an  demselben  sich  meist  auf  die  V^orbaut  beschränken.  Sollte  aber 
auch  die  Entfernung  eines  grösseren  Theiles  des  Gliedes  erforderlich 
scheinen,  so  wird  doch  immer  der  Versuch  zu  machen  sein,  ob  nicht 
die  Abtragung  der  äusseren  Bedeckungen  genügt ;  erst  wenn  man  die 
Ueberzeugung  gewinnt,  dass  die  Degeneration  sich  wirklich  auf  die 
Gorpora  cavernosa  erstreckt,  wird  man  zur  Amputation  schreiten  dür- 
fen. Immer  müssen  jedoch,  den  allgemeinen  Regeln  entsprechend, 
die  Schnitte  im  Gesunden  geführt  werden. 

Die  eigentliche  Amputation  des  Penis  muss,  je  nach  der 
Ausdehnung  des  indicirenden  Uebels  (Knickung,  Gangrän,  Krebs,  Ele- 
phantiasis), an  verschiedenen  Stellen  vorgenommen  werdeu. 

Wird  die  Trennung  vordemScrotum  ausgeführt,  so  hat  die  Ope- 
ration durchaus  keine  Schwierigkeiten.  Ein  Gehülfe  unifasst  die  Wurzel 
des  Penis,  der  Operateur  die  Eichel;  während  der  zu  durchschnei- 
dende Theil  von  beiden  gespannt  wird,  erfolgt  die  Trennung  mit  einem 
Zuge  eines  kleinen  Aniputations-Messers.  Die  spritzenden  Aeste  der 
Profunda  werden  isolirt  gefasst  und  unterbunden,  die  hervorgezogene 
Urethra  heftet  man  mit  einigen  Nähten  an  die  zunächst  gelegene  Haut, 
um  Verengerung  zu  verhüten.  Noch  sicherer  wird  diesem  Uebelstande 
vorgebeugt,  wenn  man  die  untere  Wand  der  Urethra  1  bis  1  '/^  Gentim. 
spaltet  und  sowohl  die  eigentliche  Oeffnung,  als  auch  diesen  Spalt 
mit  Haut  umsäumt.  Die  Harnentleerung  muss  während  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation  durch  den  Katheter  erfolgen. 

Statt  die  liaat  mit  der  Schleimbaut  der  Urethra  in  Verbindung  zu  setzen,  wollte 
Ledran  sie  io  grösserer  Aosdehoong  fortschneiden   und  zu  diesem  Behuf  vor  dem 


Ampatatio  peait.  375 

Anseueo  des  Messen  mögliclisl  weit  nach  Toro  sidieii,  weil  sie  doch  lor  Bedeekuig 
der  sieb  stark  xaräckaiehenden  Corpora  cafemosa  ausreicbe.  Dies  Verfakreo,  wsIcIms 
auch  Roy  er  empfahl,  gewährt  in  kHoer  Bniehoog  Vortheil,  macht  die  zor  Verhfitwig 
Darbiger  VereogeroDg  höchst  wichtige  Umsäumong  der  HaroröhrenölTaaiig  oamögUck 
und  bedingt,  weDO  die  Amputation  nahe  am  Scrotum  geschiebt,  die  Gefahr,  dass  der 
Schnitt,  in  dem  Glauben,  man  dorcbschneide  nar  die  Haut  des  Penis,  dorch  die  nach 
Vom  gezogene  Scrotalhaot  gebt 

Ist  man  genöthigt  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Penis 
zu  amputiren,  so  erheischt  die  Operation  mehr  Vorsicht  Wollte  man 
auch  hier  den  Penis  geradezu  abschneiden,  so  würden  sieh  die  Cor- 
pora cavemosa  sofort  hinter  die  Scrotalhaut  zurückziehen,  so  dass 
die  Stillung  der  Blutung  imd  das  Auffinden  der  Hamröhrenöffiiiuig, 
in  welche  doch  zur  Ableitung  des  Harns  nothwendig  ein  Katheter 
eingelegt  werden  mOsste,  Schwierigkeiten  haben  könnte. 

Schreger  empfahl  dedbalb,  den  Penis  mit  drei  Zögen  za  trennen:  l)Darck'> 
schneidong  der  Haut  an  der  Dorsalseite  ond  Unterbindung  der  Art.  dorsales;  2)  DurdH 
schneidong  der  Corpora  cavemosa  penis  und  Coterbindung  ihrer  Arterien;  3)  Dorek- 
schneidung  der  Urethra,  auf  deren  Zurückziehung  Schreger  keine  besondere  Rück- 
sicht nimmt 

Einfacher  ond  sicherer  ist  das  von  Langenbeck  d.  Ä.  angegebene  Verfahm, 
wonach  der  Penis  in  zwei  Zügen  abgeschnitten  wird.  Mit  dem  ersten  dringt  man  bis 
in  die  Mitte  der  Corpora  cavemosa  penis  ond  vollendet  die  Dnrchschneidong  mit  dem 
zweiten  Zöge  erst,  nachdem  man  durch  das  Septum  mit  einer  krummen  Nadel  eine 
FadeoschJinge  geführt  hat,  an  der  man  den  Stumpf  fest  halten  Uisst,  so  dass  dann  weder 
die  Unterbhidung  der  Arterien,  noch  du  Cinf&hren  des  Katheters  Schvrierigkeiten  machen 
kann.  —  Um  in  letzterer  Beziehung  ganz  sicher  za  gehen,  empCihl  Barlhdleniy  for 
der  Amputation  einen  elastischen  Katheter  so  tief  in  die  Blase  einführen ,  dasi  mt 
sich  gegen  die  hintere  Blasenwaod  anstemmt.  In  dieser  Stellung  soll  er  dnich  einen 
Geholfen  gehalten  werden.  Bei  der  Amputation  wird  er  mit  durchschnitten  und  gleich 
darauf  springt  er,  durch  die  hintere  Blasenwand  hervorgetrieben,  ans  der  dorchschnilte- 
nen  Harnröhre  hinreichend  weit  hervor,  um  ihn  fassen  und  befestigen  sn  können. 

Die  Besorgniss  vor  der  Blutung  hat  sn  allerhand  merkwürdigen  Vorschlagen  Ver- 
anlassung gegeben.  Dahingehören:  das  Abbinden  (nach  vorgangiger  Einlegung  eines 
Katheten)  nach  Ruysch,  welches  Sabatier  durch  Einschneiden  der  Haut  nnd  Ein- 
legen einer,  mit  Salpetersaure  getränkten  Baumwollen  schnür  zu  verbessern  gedachte; 
das  Anlegen  eines  Tourniquets  hinter  der  Stelle,  an  welcher  amputirt  werden  soll, 
wobei  vorher  die  Hamröhre  nahe  davor  geöffnet  nnd  ein  weiblicher  Katheter  in  sie  ein- 
geführt wird,  nach  Oilenroth;  endlich  die  Amputation  mit  glühenden  Messern, 
nach  BonneL  —  Anwendbar  sind:  das  Ecrasement  lin^aire  nnd  die  galvano- 
kanstische  Schlinge.  Durch  letztere  wird,  wie  ich  mich  mehrmals  fiberzeugt  habe, 
der  Blutung  ans  den  Corpora  cavemosa  gänzlich  vorgebeugt.  Vgl.  Res  sei,  in  den 
Archives  g^<$rales,  1864. 

Macht  man  die  Durchschneidung  in  zwei  Zflgen  imd  Msst 
während  des  zweiten  Zuges  die  Corpora  cavemosa  mittelst  einer, 
durch  das  Septum  geführten  Fadenschlinge  festhalten,  so 
wird  den  «wUmten   Gefahren  sicher  vorgebeugt    Aber  auch  hier 
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macht  sich  die  nachträgliche  Verengerung  der  Harnröhre 
geltend.  Man  muss  unter  jeder  Bedingung  das  Corpus  cavernosum 
urethrae  etwas  hervoi*zuziehen  suchen,  seine  untere  Wand  spalten 
und  die  Schleimhaut  an  den  Wundrand  der  Cutis,  der  nöthigenfalls 
in  geeigneter  Weise  zurechtgeschnitten  wird,  anheften. 

Dies  gilt  ganz  besonders  ffir  die  Falle,  in  denen  man,  um  die  Corpora  cavemosa 
penis  ginxlich  absutragea,  das  Scrotnm  spalten  mosste.  Darch  die  Änbeftang  der 
RAnder  der  gespaltenen  Harnröhre  an  die  Hautr&nder  entsteht  eine  Art  ?on  Vulva,  und 
eine  Verengerung  ist  weiterhin  nicht  zu  furchten  (Ddmarquay). 

Wattmann  spaltete  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das  ganze  Mittelfleisch 
ging,  das  Scrotum  vollständig,  löste  die  Corpora  cavernosa  von  den  aufsteigenden  Sitz- 
beiaisten  und  nähte  die ,  dicht  hinter  dem  gleichfalls  entarteten  Bulbus  durchschnittene 
Urethra  io  dem  hinteren  Wundwinkel  ein.  (Vgl.  Linhart's  Operationslehre, pag.  823.) 

Erstreckt  sich  die  Degeneration  an  den  Corpora  cavernosa  penis  weiter  als  an 
der  Urethra,  so  kann  man  dem  Patienten  die  Möglichkeit,  im  Strahle  über  das  Scrotum 
hinweg  seinen  Harn  zo  entleeren  dadurch  erhalten,  dass  man  vor  der  Durchichneidung 
des  Penis  das  Corpus  cavernosum  urethrae  saromt  einem  zu  seiner  Umhüllung  hia> 
reichenden  Hautstuck  ablöst,  nach  Vollendung  der  Amputation  dies  Hautstuck  um  den 
erhaltenen  Theil  des  Corpus  cavernosum  urethrae  durch  Nähte  befestigt  und  vorn  mit 
der  Harnröhren-Schleimhaut  umsäumt.  Auf  diese  Weise  erhalt  man  einen  Penis  en 
miniature^  während  man  die  Corpora  cavernosa  penis  bis  zur  Wurzel  abtragen  kann. 
Ich  habe  zwei  Mal  in  dieser  Weise  mit  gutem  Erfolge  operirt.  Vgl.  Ulrich,  Novae 
metbodi  membrum  virile  amputandi  exempla  duo.     Greifswald,  1856. 

Die  Amputation  des  Penis  hat  in  der  Regel  einen  sehr  depri* 
mirenden  Einfluss  auf  das  GemUth  des  Operirten.  Man  hat  solche 
Männer,  selbst  wenn  sie  bereits  im  Greisenalter  standen,  in  tiefe 
Melancholie  versinken  sehen.  Manche  liessen  sich  sogar  zum  Selbst- 
morde hinreissen. 


AchtimdzwanzissAe  Abtiielliiiig. 

Krankheiten  der  Vulva '). 

Eriites   Capitel« 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Die  Süsseren  Genitalien  des  Weibes  bieten  zahlreiche  Formver- 
schiedenheiten dar.  —  Die  Labia  minora  werden  bald  nur  durch 
kleine  Schleimhautfalten  gebildet,  bald  aber  erreichen  sie  eine  solche 
Grösse,  dass  sie  zwischen  den  Schenkeln  hinabhängen.  Bekannt  ist 
die  Häufigkeit  dieser  excessiven  Ausbildung  bei  den  Völkerschaften 
des  südlichen  Afrika  (sog.  Hottentotten-SchUrze).  In  diesem  Zustande 
werden  die  kleinen  Lefzen  leicht  mechanisch  gereizt,  namentlich  durch 
andauerndes  Gehen.  Ueberdies  bedingt  diese  Difformität  in  derselben 
Weise  eine  Disposition  für  syphilitische  Ansteckung  wie  Phimosis  beim 
Manne.  Die  Abtragung  der  kleinen  Lefzen,  welche  aus  diesen  Grün- 
den erforderlich  werden  kann,  geschieht  am  Besten  mit  einer  starken 
Scheere.  Die  Anfangs  starke  Blutung  wird  durch  genau  angelegte 
Nähte  und  kalte  Umschläge  bald  gestillt.  —  Die  Klitoris  kann  in 
solchem  Grade  entwickelt  sein,  dass  sie  dem  Penis  ähnlich  wird  und 
den  Schein  des  Hermaphroditismus  erregt.  Damit  stehen  oft  abnorme 
sexuelle  Gelüste  im  Zusammenhange,  gegen  welche  die  Abtragung  der 
Klitoris  mit  günstigem  Erfolge  angewandt  worden  ist.  Bei  dieser 
Operation  könnte  die  einzige  Schwierigkeit  in  der  Stillung  der  Blutung 
bestehen,  welche  wie  bei  der  Amputation  des  Penis  zu  bewirken  ist. 

Die  Bima  vulvae  kann  mehr  oder  weniger  verengt  oder  ver- 
sperrt sein.  Zuweilen  beruht  dies  wirklich  auf  einer  auffallenden 
Verlängerung  des  Dammes  auf  Kosten  der  grossen  Schaamlefzen,  zuwei- 
len bilden  letztere  aber  auch  vor  der  Bima  vulvae  eine  Art  von  Klappe. 
Aeusserst  selten  findet  sich  diese  Difformität  in  dem  Grade  entwickelt, 

>)  Jq  Beireff  der  anatonisdiea  Verhältnisse  gilt  dasselbe,  wss  to  dieser  Bezlehaog 
bei  der  vorhergehendea  AblheUiug  (Nota  uater  dem  Teil,  psg.  M9)  bcmeikt  wordt« 
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dass  nicht  blos  der  Geburtsact  dadurch  gestört,  sondern  auch  der 
Ausfluss  des  Menstrual-Blutes  und  die  Begattung  gehindert  oder  gar 
Harnverhaltung  bedingt  würde.  Häufiger  entstehen  Verwachsungen 
zwischen  den  Schaamlefzen  nach  Verbrennungen  und  Verschwärungen 
^dieser  Theile.  In  allen  diesen  Fällen  kann  die  ärztliche  Hülfe  nur 
in  der  Eröffnung  oder  Erweiterung  der  Schaanispalte  bestehen,  wobei 
operative  Schwierigkeiten  nicht  bestehen  und  die  Wiederverwachsung 
durch  Einlegen  von  Charpiebäuschen  sicher  verhindert  wird. 

Ausführliche  Er Iftateriingeo  fiber  «ämmtlicbe  Ätresiea  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgaDe  giebt  Oryck,  Wiener  med.  Wochenschrirt,  1S05,  No.  11  u.  f. 
—  Vgl.  das  II.  Cap.  der  beiden  folgd.  Abtb. 


Zweites  Capitel. 

Verletzungen. 

Die  eigentlichen  Wunden  der  Vulva  haben  nichts  Besonderes. 
Bei  Weitem  häufiger  kommen  Zcrreissungen  an  der  hinteren  Com- 
missur  vor,  die  durch  den  Geburtsact  veranlasst  sind.  Fast  regel- 
mässig zerreisst  dabei  das  Frenulum;  häufig  aber  erstreckt  sich  die 
Trennung  viel  weiter  ins  Perineum  bis  zum  After  und  ebenso  auf- 
wärts in  die  Recto-vaginal-Wand.  Von  diesen  grossen  Dammrissen 
wird  bei  den  Krankheiten  der  Vagina  die  Rede  sein.  Oberflächliche 
Zcrreissungen  sollte  man  aber  eben  so  wenig  vernachlässigen,  da  sie 
niemals  von  selbst  wirklich  zusammenheilen,  sondern  nur  durch  Ueber- 
häutung  den  Anschein  der  Verwachsung  gewinnen,  während  in  der 
That  eine  Verkürzung  des  Perineum  und  eine  Verlängerung  der  Rima 
vulvae  zurückbleibt.  Die  Vereinigung  muss  entweder  durch  die  Naht, 
oder  durch  Serres-fines,  bei  strengster  Beobachtung  der  grössten 
Reinlichkeit  bewirkt  werden.  Kommt  eine  solche  Verletzung  bei  einer 
syphilitisch  inficirten  Person  vor,  so  verwandelt  sich  die  kleine  Zer- 
reissung  in  ein  schnell  um  sich  greifendes  Geschwür,  zu  dessen  Hei- 
lung eine  antisyphilitische  Behandlung  eingeleitet  werden  muss. 

HAeniAt^ma  ••  Thrombus  vulvae. 

Wie  die  Hämatocele  den  Verletzungen  des  Hodensackes,  sp  sehliesst 
den  Verletzungen  der  Vulva  sich  die  als  Haematoma  oder  Throm- 
bus vulvae  bezeichnete  blutige  Infiltration  der  Schaamlefzen 
an,  obgleich  dieselbe  auch  nicht  immer  von  einer  äusseren  Ver- 
letzung abhängt. 

Lange  Zeit  lind  diese  GetchwQltte  mit  anderen  verwechselt  worden.  Die  ente 
Arbeit  ober  dieaeo  Gegenstand  scheint  die  Dissertation  von  1.  fl.  Urooaaer  «0s  tu- 
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more  geoiuJiain  post  partum  sangoioeo"  zi  seiii,  welcke  1734  1«  Basd  enchiea. 
Später  bat  Boer  eine  Abbaodluog  darüber  geliefert  in  aeinem  Werke  »Natuialia  ne- 
dicinae  obatetricioe  libri  seplem,*  Viennae  1812.  Zu  derselben  Zeit  erschien  in  Paris 
die  Dissertation  Ton  Audibert  ^Sur  IVpancbement  sangiiin  qui  survient  aui  grandes 
Irnes  oa  dans  rinterieor  da  fägin  pendant  le  traTail,  on  a  la  suite  de  l'accoucbenient.* 
Fsris  1813.  Dann  folgt  eine  Abbandlang  ton  Sieben  baar  „Obsenrationes  de  tumore 
vaginae  aaognineo  ex  partn  oborto,*  Leipzig  1824.  Meissner  bat  mebrere  hier- 
ber  geborige  Fälle  TerGffentlicbt  «Gesammte  deatscbe  Zeitschrift  für  Gebartskande,* 
1830,  t  V.  pag.  189.  Den  Namen  Thrombus  vuliae  et  vaginae  führte  Leg  onai  sein 
(Dictionnaire  des  scieoces  medicales.  Paris  1821.  t.  LV.  pag.  118).  Die  aosführ- 
liebsten  Abhandlungen  haben  Denenz  (Tumenrs  sanguines  de  la  ToWe  et  du  vagin, 
Piria  1830),  Herfez  de  Chegoin  (Jonmal  onirersel  et  bebJomadaire  de  medecine. 
P^ria  1832.  t.  VIIL)  nnd  Blot  (These  de  concoors,  Paria  1833)  geliefert. 

Aetiologie.  Die  Entstehung  des  Haematoma  vulvae  ist  zoweilen 
während  der  Schwangerschaft,  häufiger  während  des  Geburtsactes,  am 
lläuiigsten  aber  nach  der  Entbindung  beobachtet  worden.  Jedenfalls 
wird  entweder  eine  erhebliche  Verdünnung  der  Gef^lsswände,  oder  die 
Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  vorauszusetzen  sein.  Besteht 
erstere,  so  kann  eine  geringe  Erschütterung  ausreichen,  um  die  sub- 
cutane Zersprengung  einer  strotzend  gefüllten  Vene  herbeizuführen. 
UeberfÜHung  der  Venen  dieser  Theile  besteht  aber  während  der 
Schwangerschaft  in  Folge  des  vom  Uterus  ausgeübten  Druckes  häufig 
in  dem  Grade,  dass  sie  an  einzelnen  Stellen  varicös  aiisgebuchtet  und 
erheblich  verdünnt  werden.  —  Noch  leichter  erklärt  sich  die  Zer- 
sprengung geschwollener  Venen  während  des  Geburtsactes  durch  die 
übermässige  Ausdehnung,  namentlich  beim  Durchtritt  des  Kopfes. 
Jedoch  darf  man  auf  die  mechanische  Einwirkung  nicht  zu  viel  Ge- 
wicht legen;  die  Verdünnung  der  Venen -Wände  bildet  das  bedeu- 
tendere Moment.  Die  grosse  Mehrzahl  schwieriger  Gebuilen  hat  kein 
Hämatom  zur  Folge,  während  man  es  anderer  Seits  auch  bei  verhält- 
nissmässig  leichtem  Verlauf  der  Geburt  entstehen  sah.  Bei  gleichem 
Zustande  der  Venen  werden  aber  allerdings  stürmische  Wehen,  Enge 
der  Vulva,  erhebliche  Grösse  des  Kindskopfes,  rohe  Ausdehnungsver- 
sucbe  die  Entstehung  des  Thrombus  begünstigen.  Die  relative  Enge 
der  Geburtswege  ist  minder  wichtig  für  die  Entstehung,  als  die  Va- 
ricosität  der  betreffenden  Venen.  Daraus  erklärt  sich,  dass  der  Throm- 
bus bei  Erstgebärenden  seltener  vorkommt  als  bei  Mehrgebärenden, 
welche  häufiger  Varicositäten  der  Vagina  und  der  Vulva  haben.  Der 
Dlutaustritt  aus  der  zersprengten  Vene  kann  durch  den  Druck  des 
Kindskopfes,  der  eben  die  Zersprengung  bewirkt  hat,  verhindert  wer- 
den. Alsdann  bildet  sich  das  Hämatom  erst  nach  Vollendung  der 
Geburt.    Dies  kann  sehr  schnell  geschehen,  wenn  ein  grosses  Gefäs& 
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semssen  ist  und  der  Druck  des  Kindskopfes  nicht  lange  genug  Statt 
fiuidy  um  die  Bildung  eines  Gerinnsels  in  der  subcutanen  Gefässwunde 
zu  bewirken.  Ist  das  Gefäss  klein,  oder  seine  Oeffnung  durdi  dn 
Gerinnsel  versperrt,  so  kann  es  einige  Stunden  dauern,  bis  das  Hä- 
matom sich  entwickelt  Dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  nur  um 
Zerreissung  von  Venen  handelt,  geht  daraus  hervor,  dass  noch  von 
keinem  Beobachter  Symptome  angegeben  worden  sind,  die  sich  auf 
ein  Aneurysma  spurium  primitivum  (vgl.  Bd.  II,  pag.  76)  beziehen 
könnten. 

Symptome  und  Verlauf.  Der  Sitz  des  Hämatom  ist  bald  in  den 
X  grossen,  bald  in  den  kleinen  Lefzen,  zuweilen  auch  in  dem  submu- 
cösen  Bindegewebe  der  Vagina  oder  in  den  tieferen  Schiebten  des 
Bindegewebes  am  Damm  und  im  Becken. 

Zuerst  wird  man  fast  immer  durch  die  Schmerzen,  welche  das 
Hämatom  erregt,  auf  dasselbe  aufmerksam.  Dieselben  nehmen  zu- 
weilen einen  wehenartigen  Charakter  an  und  sind  auch  wohl  fttr  Te- 
nesmus  gehalten  worden.  Der  Bluterguss  spielt  in  der  That  die  RoUe 
eines  fremden  Körpers  und  erregt  daher  nicht  blos  Schmerzen,  son- 
dern auch  reflectorische  Bewegungen  in  den  benachbarten  Muskd- 
gruppen. 

Hervez  de  Chägo i  n  hebt  bei  der  Beschreibnog  eines  Falle,  in  welchem  er  glrable, 
die  Scbmerzeo  seien  durch  einen  kleinen  Dammriss  bedingt,  ausdrücklich  hcnor,  dan 
die  Wöchnerin  an  „Himorrhoiden*  zu  leiden  glaubte,  weil  sie  einen  fortwihreoden 
Stuhlzwang  hatte.  —  Manchem  jungen  Ante  mag  es  ergangen  sein  wie  Macbride,  der 
eine  eben  entbundene  Frau  mit  der  zuTersichtlichen  Tröstung  verliess,  dass  eine  Potio 
calmans  die  heftigen  Schmerzen  bald  lindem  werde,  aber  wegen  fortdauernder  Steige- 
rung derselben  bald  znrGckgerufen  wurde,  um  schliesslich  ein  Hämatom  ta  entdecken. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  kann,  obwohl  selten,  diejenige  eines 
Kindskopfes  erreichen;  sie  entwickelt  sich  zu  diesem  Volumen  in 
manchen  Fällen  mit  grosser  Schnelligkeit,  in  anderen  erst  nach  15, 
18,  24  Stunden.  Die  Farbe  ist  Anfiangs  rothblau,  dann  dunkelblau, 
die  Consistenz  sehr  verschieden.  Die  Schleimhaut  wird  bei  der  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst  ausgedehnt  und  in  Folge  übermässiger  Aus- 
dehnung in  einzelnen  Fällen  zersprengt  oder  doch  nachträglich  ne- 
krotisirt.  Hat  sich  die  Geschwulst  auf  solche  Weise  geöffiiet,  so 
entleert  sich  ihr  Inhalt,  der,  je  nach  der  Dauer  ihres  Bestehens,  ver- 
schiedenartig ist:  Anfangs  flüssiges  Blut,  so  dass  selbst  der  Tod 
diu*ch  Verblutung  erfolgen  kann ,  weiterhin  Gerinnsel ,  endlich  aber 
zerfallene  Gerinnsel,  mehr  oder  weniger  von  Jauche  umspülu  Grosse 
Hämatome,  welche  in  die  Scheide  hinaufsteigen,  können  der  Nachge- 
burt den  Weg  versperren  oder  die  Geburt  selbst  hindern,  sie  können 
ferner  durch  Compression  der  Harnröhre  Harnverhaltimg  und  diu'ch 


HMMtoat.  381 

Compression  des  Mastdarms  Stuhlverstopfung  bewirken,  endlich  machen 
sie  auch  jede  Körperbewegung  schwierig  und  schmerzhaft,  namentlich 
die  Streckung  und  Abduction  der  Schenkel.  Ausser  den  bereits  er- 
wähnten seltneren  Ausgängen  in  Zersprengung  oder  Eröffnung  der 
Geschwulst  durch  Gangrän,  kann  entweder  die  Resorption,  wie  bei 
anderen  subcutanen  BlutergOssen,  erfolgen,  oder  Eiterung,  die  schliess- 
lich auch  auf  dem  Wege  der  Ulceration  zum  Aufbruch  fUhrt  Der 
Aufbruch  ist  aber  immer  doppelt  bedenklich,  weil  das  Eindringen  der 
Lochien  in  die  geöffnete  Höhle  zu  befürchten  steht 

Diagnose.  Das  plötzliche  Aultreten  und  das  schnelle  Wacbs- 
thum  der  Geschwulst,  die  pralle  oder  fluctuirende  Consistenz  lassen 
bei  BerQcksichtigung  der  ätiologischen  Momente  das  Hämatom  im 
Allgemeinen  leicht  erkennen.  Jedoch  sind  Irrthttmer  wiederholt  vor- 
gekommen. Man  hat  diese  Geschwülste  für  Hernien  oder  für  Pro- 
lapsus vaginae  gehalten.  Auch  andere  Geschwülste,  namentlich  Varix, 
Scnkungs-Abscess,  Balggeschwttlste  könnten  bei  ungenauer  Unter- 
suchung zu  Verwechselungen  Anlass  geben. 

Die  Prognose  ist  keineswegs  günstig.  Der  dritte  Theil  der  beob- 
achteten Fälle  endete  tödtlich,  meist  durch  Verblutung.  Das  Kind 
starb  fast  immer  mit  der  Mutter.  Seltener  waren  Gangrän  und  Eite- 
rung Todesursachen.  Vielleicht  ist  auch  die  Verbreitung  der  Ent- 
zündung auf  benachbarte  Thcile  in  manchen  Fällen  verderblich  ge- 
wesen. In  den  glücklichen  Fällen,  in  den  das  Hämatom  nicht  zer- 
sprengt wird,  stellt  es  doch  ein  schmerzhaftes  und  lästiges  Uebel  dar; 
oft  werden  wegen  der  Spannung  der  Theüe  nachträglich  noch  Ein- 
schnitte erforderlich.  Je  mehr  die  Geschwulst  äossertich  sitzt,  desto 
besser  sind  die  Aussichten;  denn  sie  ist  desto  weniger  der  Einwir- 
kung des  Lochienflusses  ausgesetzt  und  desto  mehr  ein«*  directen 
Behandlung  zugängig. 

BehandlODg.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  empfiehlt  frühzeitig  einen 
Einschnitt  zu  machen,  während  Andere  (namentlich  Hunter,  und 
unter  den  Neueren  Hervez)  dringend  die  Resorption  des  Blutergusses 
zu  erstreben  rathen  und  sich  zur  Eröffnung  der  Geschwulst  nur  im 
äussersten  Notbfall  entschliessen.  Unter  den  Anhängern  der  ersteren 
Ansicht  wollen  die  Einen  dann  wieder  den  gesammten  Inhalt,  also 
nicht  blos  das  flüssige,  sondern  auch  das*  geronnene  Blut  möglichst 
entleeren,  während  Andere  die  Entleerung  nicht  weiter  befördern 
wollen.  Keine  dieser  Empfehlungen  hat  allgemeine  Gültigkeit;  viel- 
mehr wird  man,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Falles  die  Incision 
bald  vornehmen,  bald  unterlassen  müssen.  Vor  aUen  Dingen  ist  in 
dieser  Beziehung  zu  berücksichtigen,  ob  es  sich  um  eine  Kreissende 


ii4er  Bklrt.    W3brcs4   4er  SckvaiucT^ctefl  vDi    «ack  der 
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10  erwarten  stekt,   dass  der  Dmefc,  d«n  der  Eind<koff  auf  die  Ge- 
icbvBl»!  aiisAbfl»  Zer«preiigmi^  oder  saeiitri^iielie  Gaiigriii  zur  Foi^ 
babeo  wQrde.   Aaderer  Seits  ist  sieht  zn  TerkenB^n.  dass  man  ^refade 
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4er  6bie  Einfla<<^  der  Loefalen  in  der  nSebstfbl^enden  Zeit  zu  fürchten 
isL     in  BeirtM  des  gQnsli^sten  Zeitpunktes  für  die  indsion  ist  \or 
Aflen  fest  za  halten,,   dass  man   gern  warten  wird,  bis  man  boffm 
kann,  dass  hiareiebende  Blotgerinnsei  sieh  gebildet  haben  ^    am  eine 
gefihriiche  Biotang  naeh  der  ErMiMmg  zo  yerhüten.     Man  wird  aber 
diesen  Zeitpunkt,    der   doeh  frühestens  einige  Standen  naeh  der  Bfl- 
dong  eingetreten  sein  kdnnte,  nieht  abwarten  dürfen,  wenn  die  spon- 
tane Ruptur  nahe  beTorsteht.  oder  die  Blutansammlung  (in  der  Ge- 
sehwolst  selbst)  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  sie  das  L^en  ge- 
fährdet    Im  letzteren  Falle  würde  man  nSmlich  der  Quelle  der  Blu- 
tung doeh  immer  nur  nach  Torgingiger  Eröffnung  der  Geschwulst 
beikommen  können.     Die  Beschaffenheit  der  Geschwubt  selbst  kann, 
nach   Hervez,  den  Wundarzt  leiten.     Ist  dieselbe  nur   in  geringer 
Ausdehnung  weich,  im  weiteren  Umfange  aber  prall  und  dabei  scharf 
uiasehrieben,  so  kann  man  die  Resorption  erwarten.     Wenn  sie  da- 
gegen in  ihrem  ganzen    Umfange  gteichmässig   weich  ist,  sich   nicht 
scharf  umgrenzen  lässt  und  zu  wachsen  fortfahrt,  wobei  in  der  Regel 
wehenartige  Empfindungen   und   DrSngen  auf  den   Mastdarm   fortbe- 
btehen,  so  rouss  man  sich  zur  Eröffnung  entschliessen.     Hat  man  die 
Incision  aber  auch  Anfangs  vermeiden  können,  so  wird  sie  doch  zu- 
weilen wegen  Eiterung  oder  Gangrän  später  noch  nöthig.    —    Nach 
der  Spaltung  niuss  man  das  flüssige  Blut  und  die  nur  lose  adhiriren- 
deu  Gerinnsel,    Iheils   mit  den  Fingera,  theils  durch  Einspritzungen, 
entfernen;   die  leslliaflcnden  Gerinnsel  müssen  entschieden  zurückge- 
lassen werden,   da  durch   ihre   Ablösung   eine  neue  Blutung    erregt 
werden  könnte.     Ihre  Abstossung  zu  befördern,  genügen  Einspritzun- 
gen  von   Wasser,   die,  je  nach   der  Menge    zersetzter  Flüssigkeiten, 
welche  sich  vorfindet,   mehr  oder  weniger  häutig  wiederholt  werden 
niüstten.     .Nur  wenn  eine  erhebliche  Blutung  einträte,  raüsste  man  die 
ganze  Höhle  mit  Charpie,  die  nöthigen  Falls  mit  Liquor  fern  sesqui- 
chlorati  zu  tränken  wäre,  tamponiren. 

Man  rälh  im  Allgemeinen  den  Einstich  oder  Schnitt  an  der  Stelle 
zu  machen,   wo  die  Wandungen  (Bedeckungen)  des  Hämatoms  am 
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Meisten  Ycrdünnt  sind,  wo  möglich  auch  an  der  abhängigsten  Stelle: 
Fttr  ein  in  der  Vagina  entwickeltes  Hämatom  sind  diese  Bestimmungen 
richtig;  das  Hämatom  der  Vulva  aber  sollte  man,  da  seine  Eröffnung 
von  Aussen  her  möglich  ist,  auch  immer  von  Aussen  öffnen.  Zu 
diesem  Behuf  muss  man  die  äussere  Haut  und  das  Fettgewebe  des 
Labium  majus  spalten  und  somit  allerdings  eine  tiefe  Incision  machen ; 
aber  man  hat  den  gi*ossen  Vortlieil,  dass  in  diese  Wunde  von  der 
Vagina  her  nicht  leicht  etwas  eiufliessen  kann,  und  somit  die  infection 
der  Wunde  sicherer  verhütet  wird. 


DriUM  Capliel« 

Entzündung,  Verschwärung  und  Brand. 

Die  acute  Blennorrhoe  der  weiblichen  Genitalien  beginnt  zuweilen 
an  der  Vulva  und  kann  dann  eine  gewisse  Analogie  mit  Balanitis  dar- 
bieten; aber  sie  beschränkt  sich  selten  auf  diese  Thcile,  verbreitet 
sich  vielmehr  in  der  Kegel  auf  die  Vaginal- Schleimbaut.  Ihre  Be- 
handlung weicht  von  derjenigen  der  Vaginal-Blennorrhoe  nicht  ab. 

Bei  kleinen  Mädchen,  namentlich  von  2— 4  Jahren,  kommt  häufig 
eine  Schleimhaut-Entzündung  an  der  Vulva  vor;  die  äusseren  Genitalien 
erscheinen  gerötbet,  sind  empfindlich  und  sondeni  einen  gelblichen, 
fadenziehenden  Schleim  in  grösserer  Menge  ab.  Sorgfältiges  Reinigen 
und  Einlegen  von  Charpiebäuschen,  die  mit  Zinksalbe  bestrichen  oder 
mit  Bleiwasser  getränkt  sind,  genügen  meist  zur  Beseitigung  dieses 
Uebels;  selten  sind  stärkere  Adstringentia  erforderlich. 

Von  grösserer  Erheblichkeit  sind  die  Phlegmonen  der  grossen 
und  kleinen  Schaamlefzen.  Diese  können  aus  einem  Hämatom  hervor- 
gehen (pag.  3S1),  entstehen  aber  häufiger  durch  Quetschung  oder 
Zerrung;  bei  manchen  Frauen  sieht  man  sie  mit  jeder  Menstruation 
auftreten,  zuweilen  auch  während  der  Schwangerschaft.  Die  Ge- 
schwulst ist  meist  erhcbUch,  und  der  Sitz,  so  wie  die  Natur  des 
l'ebels  leicht  zu  erkennen,  wenn  man  die  Geschwulst  mit  dem  in  die 
Vagina  eingefühilen  Finger  nach  Aussen  drängt  und  gleichzeitig  das 
leidende  Labium  von  Aussen  her  betastet.  Auf  solche  Weise  erhält 
man  auch  über  etwa  schon  bestehende  Fluctuation  Aufschluss. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Phlegmonen,  welche  in  Folge 
einer  acuten  Blennorrhoe  der  Vagina  in  den  Schaamlefzen  auftreten, 
nieibl  au  der  l'ebergangsstelle  zwischen  den  grossen  und  kleinen  Lefzen. 
Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  dann  in  einzelnen  der  hier  gelegenen 
Talgdrüsen,  oder  doch  dicht  unter  der  Schleimhaut,  so  dass  der  aus 
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ihr  bald  benrorgehcnde  Abscess  fast  immer  in  die  Rima  TuWae  hin- 
einragt Mehl  selten  bricht  der  Abseess  auf,  bevor  er  o^kannt  worden 
ist,  und  sein  eitriger  Inhalt  vermischt  sich  dann  mit  dem  eitrigen  Sc- 
cret  der  Vagina.  Es  könnte  auffallend  erscheinen,  dass  eine  Eot- 
zflndong  an  so  eropfindlichen  Theilen  fast  unbemerkt  bis  zur  Eitenm; 
verlaufen  kann.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  solche  Atiscesse  meist 
gleichzeitig  mit  einer  heftigen  Blennorrhoe  auftreten,  deren  Scbmenen 
diejenigen  der  Phlegmone  QherlSubcn,  und  dass  femer  diese  Leidet 
Überhaupt  fast  nur  bei  Individuen  vorkommen,  denen  daran  liegt, 
solche  Leiden  geheim  zu  hallen.  Fast  immer  brechen  die  bleo- 
norrhoischen  Abscesse  mit  einer  so  kleinen  Oeffnung  auf,  dass  man 
sie  nur  mit  Mühe  Hndcn  und  mit  Schwierigkeit  sondiren  kann.  Hancb- 
mal  entdeckt  man  die  Oeffuung  erst  durch  einen  zufölligen  oder  alh 
sichtlichen  Druck,  den  man  auf  die  Vaginal-Wand  und  das  Labium 
majus  ausübt,  indem  dabei  Eiter  hcrvorgepresst  wird.  Solche  Fälle 
haben  ihre  Erklärung  in  dem  Nachweise  gefunden,  dass  ihnen  eine 
Entzündung  der  Bartholin  loschen  Drüsen  zu  Grunde  liegt  Dass 
dies  wirklich  der  Fall  sei,  wird  erkannt,  wenn  man  durch  die  Oeff- 
nung, aus  welcher  der  Eiter  sich  hervordrücken  lässt,  die  Sonde  nach 
Hinten  und  Aussen  in  der  Richtung  gegen  das  Sitzbein  einzufilhreii 
vermag.  Es  gehört  dazu  eine  sehr  feine,  sogenannte  AneFsche  Sonde, 
da  der  Ausführungsgang  der  Bartholini*schen  Drüse  sehr  eng  ist 

Hagoier  (Sur  les  malad,  des  appareils  stfcr^teora  des  organet  g^iL  de  h 
femmc.  Memoires  de  l'Acad.  de  mid.  Paris  1850.  t.  XV.  pag.  5^7  a.  f.),  wvkhfr 
die  aoatomiscben  Verbältoisse  dieser  Eotzüoduagen  mit  besooderer  SorgCilt  erlioteit 
bat,  mag  allerdings  zu  weit  geben,  wenn  er  alle  Abscesse  dieser  Gegeod  toa  eio«T 
Eolzuodung  der  gedachten  Drusen  ableiten  will. 

Alle  Abscesse  der  Schaauilefzen  haben  grosse  Neigung  fistulös  zu 
werden,  was  sich,  auch  wenn  wir  von  den  dazu  besonders  disponirtcn 
Drüsen-Abscessen  absehen,  aus  der  Schlaffheit  und  dem  Fettrcichthum 
des  Bindegewebes,  namentlich  in  den  grossen  Schaamlefzen,  leicbt 
erklärt  Hai  der  Abseess  seinen  Sitz  in  der  Nähe  des  Frenulum,  so 
kann  es  zur  Bildung  einer  wirklichen  Fistel  (Fistula  recto- vaginalis) 
kommen.  Fistulöse  GeschwUie  der  Labien  heilen  oft  mit  Substanz- 
Verlust,  so  dass  kleine  Vertiefungen  zurückbleiben,  die,  wenn  sie  zu- 
tlillig  mit  dem  aus  der  Vagina  herrührenden  Eiter  gefüllt  sind,  ftir 
syphilitische  Geschwüre  gehalten  werden  können. 

Die  eingreifendste  Behandlung  vermag  selbst  im  Beginne  der 
Phle{;mone  fast  niemals  die  Abseess -Bildung  zu  verhüten.  Werden 
solche  Abscesse  nicht  frühzeitig  geöffnet,  so  recidiviren  sie  hiußg. 
indem  sie  in    eine  Art  von  Cyste   umgewandelt  werden.     Ueberdies 
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bedingt  die  Unterlassung  der  Incision  auch  noch  die  Gefahr  der  eben 
erwihnten  Fistelbildung.  Wenn  der  Abscess  nicht  bereits  zu  weit 
gegen  die  Schleimhaut  vorgerückt  ist,  so  muss  man  die  Eröffnung 
▼on  Aussen  vornehmen,  um  dem  Einfliessen  des  Vaginal-Secrets  in 
die  Abseess-Höhle  vorzubeugen  (wie  bei  llämatom).  Hat  der  Abscess 
bereits  reddivirt  oder  findet  man  nach  seiner  Entleerung  eine  sinuöse 
Höhle,  so  muss  man  die  Süssere  \Yand  nicht  blos  spalten,  sondern 
in  grösserem  Umfange  excidiren.  Dies  kann  auch  zum  Behufe  der 
Heilung  der  sog.  incompleten  Fisteln  erforderlich  werden. 

Complete  Recto-Vaginal-Fisteln  lasaeo  lieh  nicht  nach  Analogie  anderer  Maal- 
damfiiteln  durch  Spaltung  heilen,  aondem,  wie  andere  Trennungen  der  Art  (fgl. 
«Daoimrita*)  nur  durch  Anfrischuog  und  Naht,  aelten  durch  Kauterisation.  — Um  letztere 
auch  bei  gewundenem  Verlauf  der  Fistel  gut  ausfuhren  zu  können,  empfiehlt  Vidal, 
eine  Hohboode,  die  man  vorher  dem  Fistelgange  entsprechend  gebogen  hat,  so  dass 
sie  sich  bequem  hindurchfQhren  ISsst,  mit  geschmolzenem  Höllenstein  zu  lullen  und 
dann  unter  rolirenden  Bewegungen  durch  den  Fistelgang  hindurch  za  achieben. 

Syphilitische  Affectionen  der  Vulva  sind  keineswegs  selten. 
Spitze  Condylome,  oft  von  sehr  breitgedriicktcr  Gestalt,  kommen 
hier  viel  häufiger  vor,  als  an  den  äusseren  Genitalien  der  Männer; 
sie  finden  sich  am  Rande  und  auf  beiden  Flächen  der  Schaamlefzen 
und  erstrecken  sich  oft  bis  zum  After  oder  gar  zu  der  inneren  Fläche 
der  Schenkel  Bei  gehöriger  Reinlichkeit  kommt  es  nie  zu  einer 
solehen  Ausbreitung.  Auch  reichen  Bäder  und  Waschungen,  unter- 
stützt von  wiederholtem  Betupfen  mit  Höllenstein,  in  der  Regel  hin, 
um  diese  Gebilde  zu  beseitigen;  aber  sie  recidiviren  schnell,  wenn 
die  Blennorrhoe  der  Vagina  und  der  Portio  vaginalis  uteri  nicht  be- 
seitigt wird,  wozu  es  in  der  Regel  einer  streng  durcbgeftihrten  Be- 
handlung bedarf.  —  Spitze  Condylome  an  der  Harnröhrenmiindung 
und  in  der  Harnröhre  selbst  sind  auch  als  „Carunkeln'^  der  Harnröhre 
beschrieben  warden.  Oft  bluten  sie  bei  der  Berührung  und  erregen 
ein  unerträgliches  Jucken.  Keineswegs  selten  finden  sich  aber  auch 
gefässreiche  Papillome,  bald  von  der  Gestalt  eines  grossen  Condyloms, 
bald  gestielt,  welche,  obgleich  sie  mit  keiner  Blennorrhoe  zusammen- 
hängen und  mit  Syphilis  gar  nichts  gemein  haben,  oft  für  Condylome 
gehalten  werden.  —  Auch  breite  Condylome  kommen  häufig  an  der 
Vulva  vor.  Ihre  Beseitigung  gelingt  durch  Ausschneiden  und  Kau- 
terisiren,  aber  sie  wachsen  mit  grosser  Schnelligkeit  wieder,  so  lange 
nicht  das  syphilitische  Allgemeinleiden  getilgt  ist.  —  Syphilitische 
Geschwüre  der  Vulva  sind  fast  immer  primäre  und  haben  ihren 
Sitz  meist  an  der  inneren  Fläche  der  grossen  und  kleinen  Lefzen, 
nach  Aussen  von  den  Carunculae  myrtiformes. 
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Die  unter  den  Namen  „Noma,  Wasserkrebs ^  bcknnnle,  eigen- 
thOmliche  Form  der  GangrSn  komm!  an  der  VolTa  kleiner  Kinder 
luweilea  Tor,  freilieh  noch  seltener  als  an  der  Wange  nnd  an  den 
Lippen,  in  der  Regd  endet  die  sdmeli  um  sidi  greifende  brandige 
Zerstdrang  mit  dem  Tode.  Die  Behandlnng  ist  nach  den,  beua  Brande 
gegebenen  Regein  einzoleiten.  Namentlich  ist,  neben  grOndlieher  Zer- 
störung der  brandigen  Theile  durch  Glüheisen  oder  Salpetersäure,  fflr 
Unterstfitzung  da*  KdUte  zu  sorgen. 

Auch  Diphtheritis  kommt  an  der  Vulva  (und  zwar  besonder! 
auf  der  Schleimhaut),  wie  es  scheint,  nur  bei  Rindern  tot,  im  We- 
sentlichen mit  densdben  Erscheinungen,  wie  im  Halse  und  meist  m 
einer  Zeit,  wo  Halsdiphtheritis  epidemisch  ^ch  findet  Die  GeMir 
der  Localaffection  ist  weniger  gross,  als  im  Halse,  das  AUgemeinleideD 
aber  oft  recht  erheblich.  Die  Therapie  muss  Tor  Allem  in  kräftiger 
Kauterisation  bestehen. 


Viertes  CapMel. 

Neubildungen. 

Dieselbe  Form  der  Hypertrophie,  welche  wir  als  Elephan- 
tiasis scroti  und  praeputii  pag.  331  und  373  beschrieben  haben, 
kommt  auch  an  der  Volfa  Tor  und  kann  namentlich  eine  so  gewal- 
tige Vergrühseniog  der  Labia  majora  bedingen,  wie  sie  Fig.  7S  nadi 
einer  Zeiehoung  von  Rigal  dargestellt  ist  Auch  die  Klitoris  kann 
Ton  dieser  Hypertrophie  ergriffen  werden.  Die  Aetiologie  ist  meist 
völlig  dunkel;  manchmal  liess  sich  die  Entstehung  aus  einer  chro- 
nischen Lympbgefäss-EntzQnduDg  nachweisai. 

Lupus  kommt  in  allen  den  verschiedenen  Formen,  welche  wir 
Bd.  IL,  pag.  29  u.  f.  geschildert  haben,  auch  an  der  Vulva 
vor,  jedoch  viel  seltener  als  im  Gesiebt,  relativ  häufiger  jenseits 
des  20.  Jahres.  Dies  erregt  den  Verdacht,  dass  es  sich  häufiger, 
als  im  Gesicht,  um  „Lupus  syphiliticus^  handeln  möge.  Als  besondere 
üble  Folgen  sind  Verengerungen  der  Vagina  und  Urethra  hervonu- 
heben.     Die  Behandlang  ist  nach  den  allgemeinen  Regeln  einzurichtan. 

Hagaier  hat  eine  aosfahiiiche  Abhandlaog  ober  den  Lapos  der  weiblickca 
GeDitalieD  geliefert :  Memoire  tor  resthiomeoe  oo  dartre  rongeuite  de  la  r^gioo  f«h»- 
aale.     (Mim.  de  fAcad.  de  mid^  Paris  1849.  t  XI?.  pa«.  501  ff.). 

Garcinome  der  Vulva  sind  selten,  und  noch  sdtner  entwick^ 
sie  sich  ohne  zugleich  die  Vagina  zu  ergreifen;  dabo*  kann  auch  von 
einer  isolirten  Eistirpation  eines  Garcinoma  vulvae  kaum  die   Rede 
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Coitus  hingegeben  haben,  analog  den  arcidentefleii  SebletnbMivl« 
an  anderm  Rfirperlheilen  entstehen  können.  Meist  sind  m  wuhl  am 
obliterirten  Drflseneanaieo  abzuleiten,  namentlieb  hn  Berneb  4*t 
Bartbolin'sdien  DrOsen.  Vgl.  Bd.  I,  pag.  45^.  liefet  ganz  nfMm 
bestehen  mehrere  zugleich  und  zuweilen  erreichen  sie  eine  <<ehf  ftA- 
deutende  Grösse.  Ihr  Inhalt  kann  ganz  dten  so  verMhiMJen  «^n. 
wie  bei  Cysten  anderer  Gegenden.  Die  Eutirpatioii .  it»»  nn/i?e 
zweckmässige  Mittel  zu  ihrer  Besehigung.  wird  am  Bauten  vin  d« 
äusseren  Seite  her  unternommen  and  bietet  nur  bei  sebr  beile»  tendier 
GrBsse  Scbwierigkeiten  dar. 
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Fibrome  entstehen  im  Gewebe  der  grossen  Lefeen  als  rund- 
liche, harte,  schmerzlose  und  nur  durch  ihr  Volumen  hinderliche  Ge- 
schwülste, mit  denen  weder  die  Schleimhaut  noch  die  äussere  Haut 
verwSchst.  Oft  ist  es  unmöglich,  sie  von  Cysten  zu  unterscheiden. 
Diese  Schwierigkeit  hat  aber  keine  praktische  Bedeutung,  denn  in 
beiden  Fällen  muss  die  Exstirpation,  und  zwar,  wo  möglich,  ohne 
Verletzung  der  Schleimhaut  gemacht  werden. 

Auch  Lipome  kommen  nur  selten  in  den  grossen  Lefzen  vor; 
hier,  wie  überall,  sind  sie  an  ihrer  lappigen  Gestalt  und  der  charak- 
teristischen halbweichen  Consistenz  leicht  zu  erkennen  und,  sofern 
ihre  Grösse  nicht  allzu  bedeutend  ist,  auch  leicht  zu  exstirpiren. 

Bei  der  Diagnose  aller  Geschwtllste  der  Labia  majora 
wird  auf  die  in  ihnen  vorkommenden  Hernien  (vgl.  Bd.  lU.  pag  845 
und  921)  sorgfältig  Rücksicht  zu  nehmen  sein. 


Filnftes  Capitcl, 

Neuralgien. 

Die  Empfindlichkeit  der  Vulva  kann  entweder  in  der  "Weise  krank- 
haft erhöht  sein,  dass  bei  jeder  Berührung  heftige  Schmerzen  entstehen 
(Neuralgie  im  engeren  Sinne),  oder  in  der  Art,  dass  auch  ohne  äussere 
Berührung  fortdauernd  oder  zeitweise  ein  unerträgliches,  schmerzhaftes 
Jucken  (Pruritus  vulvae)  in  diesen  Theilen  empfunden  wird. 

Die  Aetiologie  dieser  sehr  quälenden  Leiden  ist  nicht  völlig  auf- 
geklärt; viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  dieselben  überhaupt 
nicht  als  selbstständige  aufzufassen,  sondern  von  einer  Entzündung 
(Vi dal),  von  Erosionen,  von  einem  Ekzem  der  äusseren  Genitalien 
(Velpeau)  abhängig  seien. 

Für  den  Pruritus  vulvae  wird  bald  zu  langes  Schlafen  (zu 
lange  Ruhe  im  Bett,  zu  langes  Stillsitzen),  bald  auch  zu  angestrengtes 
Arbeiten,  in  dem  einen  Fall  Unsauberkeit,  in  dem  anderen  zu  häufig 
wiederholtes  Waschen  der  Genitalien  als  Veranlassung  aufgeführt 
Velpeau  meint,  dass  häufig  ein  „ syphUitisches ''  Ekzem  den  Kern 
des  Leidens  ausmache;  Andere  denken  an  eine  herpetische  Dyskrasie, 
an  welche  freilich  nur  Wenige  noch  glauben.  Unzweifelhaft  tritt 
„Pruritus'^  häufig  als  Symptom  sehr  materieller  Uterinleiden  auf. 
Selten  findet  sich  dieses  lästige  Uebel  vor  dem  36.  Jahre,  nament- 
lich sehr  selten  bei  jungen  Mädchen,  relativ  häufiger  dagegen  bei 
Frauen  jenseit  der  klimakterischen  Jahre.  Materielle  Veränderungen 
bemerkt  man  an  der  Vulva  nur  dann,  wenn  die  Frauen  sich  heftig 


Neuralgien.  389 

gekratzt  haben,  oder  bei  grosser  Unsauberkeit  Alsdann  erscheinen 
die  Theile  geröthet,  excoriirt,  geschwollen,  auch  wohl  äusserlich 
mit  kleinen  Pusteln  besetzt  Bei  längerem  Bestehen  des  Uebels 
leidet  das  ganze  Nervensystem,  demnächst  auch  die  Verdauung: 
die  Frauen  werden  blass,  magern  ab,  fiebern  von  Zeit  zu  Zeit.  In 
manchen  Fällen  beobachtete  man  Störungen  des  Menstrual- Flusses, 
Fluor  albus  (häufiger  Ursache  als  Folge  des  Pruritus),  auch  Incon- 
tinentia oder  Retentio  urinae. 

Die  Dauer  des  Uebels  ist  selten  auf  wenige  Monate  oder  gar  nur 
auf  einige  Tage  beschränkt  Das  Jucken  besteht  entweder  andauernd 
mit  intercurrenten  Exacerbationen,  oder  es  lässt  von  Zeit  zu  Zeit  nach, 
sowohl  im  Laufe  des  Tages  als  der  Nacht,  in  manchen  Fällen  in 
regelmässigen  Intervallen  (also  mit  intermittirendem  Typus). 

Die  BehaDdlang  muss,  wie  bei  allen  Neuralgien,  zunächst  die 
etwa  aufzufindenden  ätiologischen  Momente,  vor  Allem  die  etwa 
bestehenden  Uterinleiden,  berücksichtigen.  —  Als  symptomatische 
Behandlung  empfiehlt  Raspail,  die  leidenden  Theile  mit  einer  Mi- 
schung von  5  Amylum  und  1  Campher  täglich  einzupudern  und  vor 
der  Wiederholung  jedesmal  wieder  sorgfältig  zu  reinigen.  Wird  durch 
dieses  Einpudern  nicht  ein  GefUhl  von  Hitze  während  der  folgenden 
zehn  dünnten  erregt,  so  soll  man  die  Dosis  des  Camphers  steigern; 
man  müsste  sie  vermindern,  wenn  die  Wirkung  zu  heftig  wäre.  In 
hartnäckigen  Fällen  soll  das  Campherpulver  zwei  Mal  täglich  ange- 
wendet werden.  Lisfranc  lobt  diese  Behandlungsweise,  will  aber 
vorher  starke  Blutentziehungen  (an  die  heutzutage  wohl  Niemand  mehr 
denken  wird)  und  warme  Bäder  anwenden.  Von  Anderen  sind  starke 
Adstringentia  empfohlen  worden.  Velpeau  wendet,  in  der  Idee, 
dass  es  sich  um  eine  syphilitische  Affection  handele,  innerlich  das 
gelbe  Jodquecksilber,  äusserlich  aber  W^aschungen  mit  einer  heissen 
Sublimatlösung  oder  ähnliche  Quecksilberpräparate  an.  In  Fällen,  wo 
der  intermittirende  Typus  deutlich  hervorträte,  mUsste  man  China- 
prilparate  versuchen.  Lisfranc  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der 
Pruritus  zuweilen  nur  einige  Tage  vor  oder  nach  der  Menstruation 
auftrete.  Im  ersteren  Falle  solle  man  acht  Tage  vor  dem  zu  erwar- 
tenden Eintritt  der  Menses,  im  letztern  24  Stunden  nach  ihrem  voll- 
ständigen Aufhören  einen  Aderlass  machen I  —  Nach  Scholz  hat 
Calladium  seguinum  eine  specifische  Wirksamkeit,  welche  auch  von 
Scanzoni  vielfach  bestätigt  wurde.  (Vgl.  die  folg.  Abtheil.)  — Als 
Palliativmittel  sind  hypodermatische  Injectionen  von  Morphium  oder 
auch  der  innere  Gebrauch  des  Choralhydrats  zu  empfehlen. 


ItfetinniidzwaiiKlSSte  Abthelliing« 

Krankheiten  der  Vagina. 


Anatomie. 

Die  Achse  der  Vagina  verläart  schräg  von  Oben  und  Hinten  nach  unten  and  Vom, 
beschreibt  aber  eine  nach  Vorn  concave  Linie,  so  dass  ihr  unteres  Ende  tor  der 
Achse  dea  Beekenausganges  liegt.  Mit  dem  Uteras  bildet  die  Vagina  einen  nach  Vom 
oiEsoea  stampfen  Winkel.  Ihre  Länge  betrSgt  darchscbnittlich  12  Centiffleter;  die 
hintere  Wand  ist  um  den  fierten  Theil  Iflnger  als  die  vorder«,  sinkt  aber  bei  auf- 
rechter Kdrperstellaqg  in  der  Art  hinab,  dass  sich  diese  Differenz  fast  ganz  ausgleicht. 
Die  Weite  der  Vagina  ist  den  grossten  Schwankungen  unterworfen.  Während  für  ge- 
wohnlich  die  vordere  und  hintere  Wand  einander  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnnag 
berühren  und  nur  am  oberen  Ende  darch  die  in  sie  hineinragende  Portio  vaginalis 
uteri  von  einander  gehalten  werden ,  können  sie  bei  mittlerer  Spannung  bis  auf  4  oder 
5  Centm.  and  im  Zustande  der  slirksten  Ausdehnung  bis  auf  10  Centm.  von  ein- 
ander entfernt  werden.  Unter  allen  Verhältnissen  bleibt  aber  der  Scheideneiogaog 
enger  und  weniger  dehnbar  als  die  übrige  Vagina.  Die  vordere  Vsginal-Wand  ist  mit 
dem  Blasengronde  durch  Bindegewebe  in  einer  Ausdehnung  von  3  Centm.,  mitbin 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Trigonum  Lieutaudii  verbunden ;  weiter  nach  Vom  liegt 
der  vorderen  Vaginal- Wand  die  Harnröhre  so  dicht  an,  dass  sie  in  einer  Rinne  der 
ersteren  zu  liegen  scheint.  Die  hintere  Wand  der  Vagina  ist,  snnfichst  am  Uteras, 
in  ihrem  oberen  Viertel  vom  Baochfell  überzogen ,  welches  von'  da ,  unter  Bildung  der 
Douglasischen  Falten,  zum  Hastdarm  hinfibergehL  Weiter  abwärts  liegt  die  Scheide 
nnmittelbar  dem  Mastdarm  an,  entfernt  sich  aber  schliesslich  von  ihm  vrieder  unter 
einem  spitzen  Winkel,  so  dass  beide  Can&le  von  einander  durch  eine  Bindegewebs- 
schicht  getrennt  werden,  die  gegen  den  Damm  bin  an  Mächtigkeit  zunimmt.  Die 
Stelle,  an  welcher  das  Bauchfell  die  Vaginal- Wand  verlSsst,  um  auf  den  Msstdarm 
überzugehen,  befindet  sich  etwa  3  Centim.  oberhalb  des  Dammes.  Die  SeilenOSchea 
der  Vagina  grenzen  nach  Oben  an  die  Ligamenta  uteri  lala,  weiter  abwärts  an  die 
Becken-Aponeurose,  den  Levstor  ani  und  die  Fascia  perinei.  Der  Scbeideneiagang 
wird  von  dem  Constrictor  cuoni  umfasst;  weiter  aufwärts  bildet  um  die  Vagina  ein, 
dem  Gewebe  der  Corpora  cavernosa  analoges  Gebilde,  der  Bulbus  vaginae,  einen  nach 
Vorn  nicht  ganz  vollständig  geschlossenen  Ring.  Im  Uebrigen  bestehen  die  Wände 
der  Vagina  aus  organischem  Muskelgewebe,  welches  änsserlich  von  einer  geHtssreichen 
Bindegewebsschicht ,  im  Innern  aber  von  einer  derben ,  namentlich  an  der  vorderen  und 
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man  die  Unteniicfaiing  m  beiden  SteOaiigeii.  Sieht  immer  grinigt  es, 
mit  einem  Finger  den  ganzen  Umkreis  der  Vagmal-Wamd  geaan  zu 
betasten,  da  nur  die  Pulpa  der  Fingerspitze  hinreichend  fein  f&hh; 
deshalb  ist  es  in  fielen  Fällen  zweckmässig,  zoerst  mit  dem  einen 
und  dann  mit  dem  anderen  Zeige&iger  zu  untersuchen,  so  dass  mit 
dem  rechten  die  rechte^  mit  dem  Unken  die  Unke  Hälfte  der  Vagina 
toachirt  wird.  Mehrere  Fmger  zogieieli  zu  benutzen ,  gewährt  sdten 
Vortheil  und  ist  meist  sehmerzhalt  Um  den  Zeigefinger  mögücfast 
hoeh  in  die  Vagiaa  eiunffthren  za  kösnen,  legt  man  den  DaameOt  viOg- 
lichst  stark  abdocirt^  Tor  den  Mons  Tenens^  den  Mittelfinger  ^|ier  an&- 
gestreckt  auf  den  Damm.  WO!  man  vorzugsweise  die  vordere  Wand 
der  Vagina  untersochen,  so  hengt  man  die  drei  letzten  Finger 
recht  stark  gegen  die  Vola  mani»  und  dringt,  während  die  Pulpa 
des  Zeigefingers  sich  nach  Vom  wendet,  mit  dem  Knöchel  des  dritten 
Fingers  den  Damm  etwas  empor.  Jedenfalls  wird  der  Zeigefinger  tob 
Damm  aus  in  die  Schaamspalte  eingeführt  —  Bei  gehöriger  Ucbung 
gewährt  das  Touchiren  eine  grosse  Sicherheit  für  das  Erkennen  aller 
Consistenz-  und  Volumsveränderungen  der  Portio  vaginalis  und 
aller  Formveränderungen  der  Vaginalwände.  —  Die  Palpation  der 
vorderen  Bauchwand  und  die  Untersuchung  mit  dem  in  den 
Mastdarm  eingefQhrten  Finger  vervollständigen  die  Diagnose.  In 
vielen  Fällen  empfiehlt  es  sich^  die  (sogen,  combinirte)  Untersuchung 
mit  beiden  Händen  von  verschiedenen  Seiten  zugleich  auszuführen. 

Sobald  es  sich  darum  handelt,  auch  Ober  geringfügige  Verände- 
rungen der  Form  (Unebenheiten,  Geschwüre),  ferner  über  Verände- 
ningen  der  Farbe  oder  über  die  Quelle  einer  Blutung,  einer  abnor- 
men Secretion  u.  dgl.  m.  bestimmten  Aufschluss  zu  erhalten,  erweist 
sich  die  Untersuchung  mittelst  des  Tastsinnes  als  ungenügend;  es  be- 
darf hierzu  der  Besichtigung.  Um  diese  ausführen  zu  können,  muss 
man  die  Vaginalwände  möglichst  weit  von  einander  entfernen,  wäh- 
rend die  Patientin  mit  abducirten  und  gebeugten  Schenkeln  hinten 
über  gelehnt  auf  einem  hohen  Sessel  oder  Lager  sich  befindet.  Der 
untersuchende  Arzt  steht  oder  sitzt  zwischen  dem  Sessel  und  dem 
Fenster,  so  dass  möglichst  viel  Licht  an  seinem  Kopfe  vorüber  in 
den  Scheideneingang  fallen  kann.  Zur  Erweiterung  des  Scheidenein- 
ganges und  der  Scheide  bedient  man  sich  nur  ausnahmsweise  breiter 
stumpfer  Haken,  für  deren  Haltung  weinigstens  ein  Gehülfe  erforder- 
lich ist.  Mit  grösserer  Bequemlichkeit  und  ohne  Gehülfen  gelangt  man 
zu  demselben  Ziele  durch  Anwendung  des  sog.  Mutterspiegels, 
Spcculum  vaginae,  dessen  schon  Aötius  und  Paul  von  Aegina 
Erwähnung  thun,  welcher  aber  erst  in  neuerer  Zeit  diu'ch  A.  Pare 
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wieder  cpfunden  (vgl.  Bd.  I.  pag.  7)  und  eigentlich  erst  in  neuest«- 
Zeit  durch  Räcamier  in  die  Praxis  eingeführt  ist. 

Im  Allgemeinen  unterscheiden  wir  cylittdrische (Speatbim pUiii) 
und  zwei-  oder  mebrklappige  (Spieulum  Msi)  Specula.     Ersteres 
Flg.  8fl.  Igt    ein,    an    einem    Ende    verjtingler   Cylinder 

(ako   ein    hohler    Kegel),    dessen    Dimensionen, 
je    nach     Aer    Weite     der    zu    untersuchenden 
Sdieide    verschieden  sein   mOssen.     Unter    den 
kUppoißtrmigen     Hutterspiegeln     ist    der    xwei- 
klappige  (Fig.  80,   nach   Ricord)    der  bdiann* 
teste.     Specula  dieser  Art  haben   den  Vortheil, 
dass  sie    im   geschlossenen  Zustande  eingeführt 
und  ohne  erhebliche  Zerrung  des,  immer  relativ 
engeren  Scbeidcneinganges  geöffnet  werden  können, 
um  die  gewtiuschte  Erweiterung  in  der  Tiefe  der 
Vagina  zu   bewirken.      Dagegen   haben   sie   den 
grossen  Nachtheil,  dass  sich  zwischen  die  Klappen 
die  Vaginal-Wand ,  namentlich  vom  und  hinten, 
eindringt,   wodurch    dann    eine    tiefere   Einsicht 
erschwert  oder  ganz    unmöglich   gemacht   wird. 
Durch  kunstreiche  Anordnung  von  drei  oder  mehr 
Klappen,  die  gegen  einander  geschoben  werden,  wird  diesem  Uebel- 
stande  zwar  abgeholfen;  aber  das  Instrument  verliert  dann   an  Halt- 
barkeit und  wird  so  kostspielig,  dass  man  lieber  cylindrische  Specula 
von  verschiedener  Grösse  vorrHlbig  halt.     Letzlere  versiebt  man  vor 
ihrer  Einltlbrung  mit  einem,  die  vordere  Oeffnung  etwas  überragenden 
Obluralor,  um  beim  Passiren  des  Scbeidcneinganges  jede  Zerrung  zu 
vermeiden;  derselbe  wird  aber  beim  weiteren  Vordringen  ausgezogen, 
da  er  dann  unnötbig  ist  und  den  Raum  beengen  würde. 

Hau  hat  die  Specula  aus  sehr  verschiedenen  Substanzen  gefNligt: 
aus  Metall,  namentlich  aus  polirtem  Stahl,  oder  aus  Zinn,  aus  Glas, 
Spiegelglas,  Milchglas,  Porcellan,  Hartkautschuk,  Holz,  Thon.  FUr  ge- 
wöhnliche Untersuchungen  sind  die  aus  Milchglas  gefertigten  Cylinder 
zu  bevorzugen,  weil  sie  eine  sehr  gute  Beleuchtung  liefern  und  sehr 
leicht  vollständig  gereinigt  werden  können.  Auch  fQr  die  Injection 
von  chemisch-differenten  Substanzen  sind  sie  zu  empfehlen,  da  sie 
durch  dieselben  nicht  verändert  werden- 

Die  Einführung  des  Speculnm  muss  genau  in  der  Richtung 
der  Vagina  erfolgen.  Anfangs  also  schiebt  man  es  gerade  gegen  die 
Auahöblung  des  Kreuzbeins,  demnächst  aber  mehr  aufwärts  in  der 
Kichlung  gegen  das  tromonlorium.   Hit  den  Fingern  der  linken  Uaod 
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Mf&nmt  «»  4ie  Laibia  aoMra  iiacfc  kcMea  SeitaL  «■  4m  Sckcidoi- 
emiBUif  za  ^ikcn  im^  die  gfwsg«  LeCtfs  nebst  dem  oi^e^eaif m  Bur- 
vodb  zmHkkMnh^hoL    Sobald   das  Speniliim  etwa  3  CcatnL   weit 
eMfCKbobeii  isL  llsii  saa  aber  ifie  Labia  BBora  los.  un  nicbA  dk 
SpanniBf  der  Vaghial-SebleiiBbaiit  zo  Temebren.    Ben  EodriBfCi 
m  de«  Scbeideneiogaiig  sind  lekble  HebelbeKTg|gu«^en  m    Teiticakr 
Rkfalmg  TOB  5iitzeD;  das  weitere  TordnageB  pescbiebt  •■  Beüea 
mmttr  rotireadeo  BewegmifeB.    Wibrend  dessea  bcsicbtigl  wmb  int 
vad  fort  die  tot  dem  Specohna  sieb  entfüteade  Vaginal-WaadL  Dies 
onni  beim  ZnrQduiebea  des  Instnnaeates  ia  gleicber  Werne  gcMbe- 
bea,  wenn  man  sieber  sein  will,  das6  wirUieb  alle  Tbeile  der  Va^mi 
znr  Ansebaaong  gekommen  sind.     Bedient  man  »ch  eines  zwei-  oder 
mebrfclappigen  Spiegeis,  so  kann  man  die  Unteisnebnng  aar  wibrend 
des  Znriickziehens  Tornebmen,   da  solebe  erst  naeb  Tollendeler  fii- 
filhrung  entfaltet  werden  können.  Jedenfalls  darf  man  die  üniersuehmig 
niebt  für  vollständig  ballen,  wenn  man  niebt  das  ganze  SdieideBge- 
w51be  sammt  der  Portio  vaginalis  genau  gesehen  hat    Letztere  legt 
sieb,  wenn  man  bis  zn  ihr  vorgedrongen  ist,  gewöhnlieh  ganz  von 
sdbst  in  die  Oeffnung  des  Speculum.    Geschieht  dies  nicht,  so  mus 
man  das  Instrument  etwas  zurfickziehen  und  dann   in  abgetaderter 
Richtung,  bald  mehr  nach  Vom  oder  nach  Hinten,  bald  mehr  aadi 
der  einen   oder  anderen  Seite  wieder  vorschieben.    Speeula,  deren 
Ende  schräg  abgestutzt  ist,  erweisen  sich  hierbei  besonders  bequem, 
indem  die  Portio  vaginalis,  sobald  man  diese  schräge  Oeffnung  nach 
Vom  wendet,  sofort  in  dieselbe  sich  einsenkt 


Zwellea  Capitel« 

Missbildungen  und  Formfehler,    . 

Ursprungliche  Missbildungcn  der  Vagina  sind  häufig;  dahin  ge- 
hören namentlich:  Verengerung  und  vollständige  Obliteration  (Atresia 
vaginac),  ferner  Communication  mit  der  Blase,  der  Harnröhre  oder 
dem  Mastdarm,  während  die  normale  Oeffnung  fehlt,  endlich  Theilung 
der  Vagina  in  zwei  Canälc  durch  eine  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dige Längsscbeidewand. 

In  Betreff  der  congenitalen  MissbilduDgen  an  den  weiblichen  Genitalien  ist  xo 
verweisen  auf:  Kussmaul,  von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  nnd  Verdoppelang 
der  Geblrmutter  etc.  Wdrzburg,  1859,  FQrst,  Ober  Bildungshemmangen  des  Utero- 
VaginaUCanals,  Leipzig,  1868,  Heppner,  Ober  einige  klinisch  wichtige  Hemmaa^ 
bildangen  der  weiblichen  Genitalien,  St.  Petersburger  med.  ZeHongN.  F.  Bd.  L  BdlS. 
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Verengerungen  oder  Verwachsungen  können  tueh  in  Folge 
Ton  zutSlUgen  Verletzungen^  Entzündungen,  häufiger  noch  nach  Quet- 
schung und  Zerreissung  bei  schweren  Entbindungen  entstehen. 

Wird  der  Verschluss  durch  das  un durchbohrte  Hymen  be- 
dingt (Atresia  bymenalis),  so  wird  meist  erst  mit  dem  Eintreten  der 
Moistniation  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Missbildung  gelenkt,  indem 
das  Menstrual-Blnt  sich  in  der  Vagina  anhSuft  und  namentlich  nach 
wiederholten  Menstruationen  erhebliche  Beschwerden  (Auftreibung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Dringen  auf  den  Mastdarm  und  auf  die 
Blase  u.  dgL  m.)  yeranlasst  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  USst 
die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  durch  solche  Zulllle 
manchem  Arzte  bereitet  worden  sind. 

Bei  der  Besichtigung  findet  man  in  der  Regel  eine  bläulich-roth 
gelirbte,  an  der  Stelle  des  Scheideneingangs  hervorragende  Geschwulst, 
wekhe  desto  deutlicher  fluctuirt,  je  diinnar  das  imperforirte  Hymen 
ist.  Die  Eröffnung  der  Vagina  durch  Spaltung  des  Hymen  macht  keine 
Sdiwierigkeiten  und  gewährt  desto  sicherer  radicale  Hülfe,  je  früher 
sie  erfolgt,  d.  h.  je  weniger  Blut  oberhalb  der  Tcrschlossenen  Stelle 
angesammelt  und  je  weniger  der  Uterus  durch  dasselbe  ausgedehnt 
ist  Hat  die  Ausdehnung  des  Uterus  bereits  einen  hohen  Grad  er- 
reicht, so  erfolgt  die  Entleerung  nicht  immer  vollständig,  Luft  tritt 
ein  und  die  Zersetzung  des  zurückgebliebenen  Blutes  kann  zu  septischer 
Infection  führen.  Das  Ablassen  des  Menstrual- Blutes  durch  einen 
Troicart,  an  den  man  (nach  VidaFs  Rath)  die  Gu^rin'sche  Saug- 
spritze ansetzen  soll,  wird  diesem  Uebelstande  nicht  abhelfen;  eher 
möchten  reichliche  Einspritzungen  zur  vöUigen  Ausspülung  des  Blutes 
und  andauernde  Irrigationen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  sich  nütz- 
lidi  erweisen. 

Seltener  ist  die  Vagina  durch  wirkliche  Verwachsung  der 
Wände  verschlossen.  Die  Gefahr  und  die  Schwierigkeit  der  Behand- 
lung steigert  sich  mit  der  Ausdehnung  der  Verwachsung.  Der  Finger 
vermag  nicht,  wie  beim  imperforirten  Hymen,  Fluctuation  an  der  ver- 
sperrten Stelle  zu  entdecken,  sondern  findet  hier  einen  festeren  Wider- 
stand.  Man  versucht  dann  in  der  Richtung  der  Vagina  mit  Troicart 
oder  Messer  vorsichtig  vorzudringen.  Dabei  könnte  man  die  Blase, 
den  Blastdarm,  das  Bauchfell  verietzen.  Um  sich  mögüchst  sicher  zu 
stellen,  führt  man  zunächst  einen  Katheter  in  die  Blase  und  ubergiebt 
diesen  einem  Gehülfen,  der  die  hintere  Blasenwand  damit  leicht  nach 
Hinten  drückt,  während  der  Operateur  den  linken  Zeigefinger  in  den 
Mastdarm  einfuhrt  und  damit  den  Katheter  aufsucht.  Auf  solche  Weise 
lässt  sich  der  zwischen  Blase  und  Blastdarm  vorhandene  Zwischen- 
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räum  abschStzen ;  man  kann  namentlich  entdecken,  ob  zwischen  Blase 
und  Mastdarm  eine  an  der  Fluctuation  leicht  zu  erkennende  FlQssig- 
keit  (angehäuftes  Menstrual  -  Blut)  sich  findet,  man  erhXlt  auch  Anf- 
sc|i]uss  über  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Uterus.  Gewinnt 
man  die  Ueberzeugung,  dass  letzterer  gar  nicht  vorhanden  ist,  oder 
ergiebt  sich,  dass  Blase  und  Mastdarm  so  nahe  an  einander  liegen, 
dass  zwischen  ihnen  ein  Weg  zum  Uterus  nicht  gebahnt  werden  kann, 
so  ist  von  der  Operation  ganz  abzustehen.  Anderen  Falls  mnss  man 
mit  grosser  Vorsicht,  unter  Leitung  des  in  den  Mastdarm  geftthrtai 
Fingers  eines  Gehülfen  und  des  in  der  Blase  befindlichen  Katheters, 
mit  dem  Messer  allmälig  weiter  vordnngen.  Findet  sich,  wie  gewöhn- 
lich, oberhalb  der  verwachsenen  Stelle  eine  Anhäufung  von  Menstmal- 
BUit,  so  wird  dies  schliesslich,  wie  bei  der  Perforation  des  Hymen, 
entleert.  Das  Offenhalten  und  die  Eiweiterung  der  Vagina  wird  dann 
durch  Einlegen  von  Cylindern  aus  Pressschwamm  oder  Laminaria  be- 
wirkt. Die  Gefahren  septischer  Infection  sind  in  solchen  Fällen,  da 
auch  nach  der  glücklichsten  Operation  eine  eiternde  Wunde  znrllci-* 
bleibt,  grösser  als  bei  einfacher  Atresia  hymeualis.  Um  diesen,  so- 
weit sie  aus  der  Ansammlung  grosser  Mengen  von  Menstrual-Blnt 
entspringen,  möglichst  auszuweichen,  empfehlen  Boyer,  Velpean 
und  viele  Andere  auch  hier,  wie  bei  Atresia  hymenalis,  möglichst  Mh 
zu  operiren.  Dieser  Rath  kann  nur  für  die  seltenen  Fälle  Bedeutung 
haben,  wo  das  Bestehen  des  Scheidenvcrschlusses  schon  vor  oder  dodi 
bald  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Menstruation  erkannt  wird.  Vor 
dem  Eintreten  derselben  zu  operiren,  wäre  unvorsichtig,  weil  gerade 
die  Ansammlung  des  Menstrual- Blutes  der  Operation  den  Weg  vor- 
zeichnen muss. 

Erfolgt  bei  völliger  und  fester  Verwachsung  der  Scheide  in  den 
Pubertäts-Jahren  keine  Anhäufung  von  Menstrual-Blut,  so  bleiben 
auch  fast  immer  die  sonstigen  Zeichen  der  Pubertät  aus,  namentlich 
die  sogen.  Molimina  nienstruationis,  und  der  Körper  zeigt  eher  eine 
Annäherung  an  den  männlichen  Typus.  Dann  fehlen  gewöhnlich  auch 
Uterus  und  Ovarien  (letztere  wohl  immer).  Eine  tiefer  eindringende 
Operation  wäre  in  solchen  Fällen  nicht  blos  nutzlos,  sondern  auch 
gefährlich ,  da  sie  voraussichtlich  zur  Verletzung  des  Bauchfells  führen 
mUsstc;  eine  Art  von  Vagina  herzustellen,  ist  in  einigen  Fällen 
gelungen. 

Um  über  die  Ausdehnung,  in  welcher  die  Vaginalwände  mit  ein- 
ander verwachsen  sind,  ein  Urtheilzu  gewinnen,  empfiehlt Scanzoni*) 

0  Lfbrbnch  d.  Krtnkb.  d.  weiblichen  Sexual- Organe.  3.  Aufl.  Wien  1863.  paf.  485. 
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folgendes  Verfahren.  Man  bringt  den  Daumen  möglichst  hoch  in  die 
Vagina,  den  Zeigefinger  derselben  Hand  in  den  Mastdarm.  Hat 
oberhalb  der  verschlossenen  Stelle  eine  Ansammlung  von  Menstrual- 
Blut  Statt  gefunden ,  so  wird  diese  (bei  einiger  £rheblichkeit)  mit  der 
Spitze  des  Zeigefingers  erkannt  werden.  Lässt  man  letztere  abwärts 
gleiten,  bis  sie  die  Spitze  des  Daumen  eiYeicht,  so  wird  sich  ergeben, 
in  welcher  Ausdehnung  die  Vagina  verschlossen  ist. 

la  tiaieloeii  Fillco  ist  es  dorch  EindrSogen  des  Fingers  ODd  durch  wiederholtes 
Eialegea  ton  Pressschwamm  gelaogeo,  ailmiUg  (im  Verlaafe  mehrerer  Wocheo)  bis  sa 
der,  mit  Mens traal- Blut  gefülliea  Tasche  fonuiiriiigeQ  (Amussat).  Leixtrre  wurde 
daoo,  nachdem  die  neugebildele  Vagioa  bis  zu  jener  Stelle  überbautet  war,  mit  glöck- 
Ikhea  Erfolge  durch  das  Nesser  geöffnet. 

Für  die  Fälle,  in  denen  sich  statt  des  Scheidencanals  ein  fester 
Strang  von  so  geringer  Dicke  findet,  dass  keine  Aussicht  ist,  durch 
ihn  einen  Canal  zu  bohren,  ohne  das  Bauchfell  oder  eins  der  be- 
nachbarten Organe  zu  verletzen,  während  das  angesammelte  Menstrual- 
Blut  die  EröiTnimg  doch  dringend  nothwendig  macht,  hat  Scanzoni 
die  Function  vom  Mastdarm  aus  vorgeschlagen.  Man  solleinen 
gekrOnmiten  Troicart  unter  Leitung  des  Fingers  in  die  fluctuirende 
Geschwulst  emstossen,  die  Caniile  bis  zur  vollständigen  Entleerung 
liegen  lassen,  vielleicht  auch  durch  dauerndes  Liegenlassen  derselben 
die  Bildimg  einer  Fistel  herbeiführen,  oder  die  Function  so  oft  wie- 
derholen, als  es  die  abermalige  AnfUllung  erheischt 

Wenn  die  Scheide  nicht  völlig  verschlossen,  sondern  blos  in 
hohem  Grade  verengt  ist,  so  bleibt  diese  Difformität,  da  der  Abfluss 
des  Menstnial-Blutes  dadurch  nicht  gehindert  wird,  gänzhch  unbekannt, 
bis  sich  Schwierigkeiten  bei  der  Begattung  (welche  in  solchen  Fällen 
auch  irriger  Weise  per  lU'ethram  erfolgt)  oder  gar  erst  bei  der  Ent- 
bindung herausstellen.  Die  Befruchtung  wird  nämlich  selbst  durch 
die  nahe  an  Verschluss  grenzenden  höchsten  Grade  der  Verengerung, 
in  denen  die  Scheide  kaum  eine  gewöhnliche  Schreibfeder  aufzimehmen 
vermag,  nicht  immer  verhindert,  imd  oft  hat  man  während  der  Schwan- 
gerschaft eine  aUmälige,  zuweilen  erst  kurz  vor  dem  Beginne  der 
Geburt  eintretende  und  schliesslich  doch  fUr  den  Geburtsact  genügende 
Erweiterung  der  Scheide  zu  Stande  kommen  sehen.  Solche  Fälle 
dürfen  aber  nicht  dazu  verleiten,  therapeutische  Maassregeln  flir 
überflüssig  zu  halten;  man  muss  vielmehr  möglichst  früh  die  Erwei- 
terung durch  Einlegen  von  aufquellenden  Körpern  zu  bewirken  suchen. 
Ist  bereits  Schwangerschaft  eingetreten,  so  darf,  aus  Besorgniss  vor 
Erregimg  des  Abortus  (oder  doch  Partus  praematurus),  die  mecha- 
nische Erweiterung  erst  im  letzten  Monat  eingeleitet  werden.    Hat  die 
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Geburt  bereits  begonnen ,  so  dilatirt  man  mit  dem  Messer  nach  Re^te 
und  Links ,  vermeidet  sorgfältig  die  benachbarten  Organe  und  maclit 
überhaupt  lieber  mehrere  kleine  als  allzu  tiefe  Einschnitte. 

Zu  den  unvollständigen  Atresieen  und  Verengungen  rechnet 
man  die  quergespannten  Stränge  und  Membranen,  welche  von  Anderee 
als  quere  Th ei lun gen  der  Vagina  bezeichnet  werden.  Strangf5^ 
mige  Verwachsungen  sind  gewöhnlich  durch  Entzündungen  entstanden; 
jedoch  kommen  sie,  nach  Scanzoni,  auch  als  ursprüngliche  Büss- 
bildungen,  ^als  Andeutung  der  Verwachsung^  vor.  Ihre  Beseitignig 
mit  der  Scheere  ist  bedenklich.  -—  Unvollständige,  membranOse 
Septa  sind  entweder  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  gewesen  oder 
später  durch  Zei*sprengung  einer  vollständig  obturirenden  Membni 
(Seitens  des  andrängenden  Menstrual-Blutes)  aus  dieser  henorgegu- 
gen.  Die  Unterscheidung  eines  solchen  unvollständigen  ntieaibrantai 
Verschlusses  von  dem  vollständigen  stützt  sich  zunächst  auf  das  Be- 
steben der  Menstrual-Blutung.  Die  abnorme  Kürze  der  Scheide  iiid 
die  Unmöglichkeit,  die  Portio  vaginalis  zu  fühlen,  ISsst  den  Znstni 
von  dem  nonnalen  leicht  unterscheiden.  Die  meist  sehr  kleine  Oef> 
nnng  einer  solchen  Membran  ist  schwierig  aufzufinden.  Am  Siehaski 
gelingt  dies  mit  Hülfe  des  Speculum  während  der  Menstruation,  ire 
dann  das  austrOpfelnde  Blut  die  Stelle  anzeigt.  Die  Behandlung  be- 
steht in  der  Dilatation  der  kleinen  Oeffnung  mittelst  eines  geknOi^ten 
Messers  und  nachfolgender  Abtragung  der  SchnittrSnder  mit  der 
Scheere,  oiler  Einlegen  von  Prossschwamm. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  einem  Neugebomen  wA 
dem  Verschluss  des  Scheideneinganges  zugleich  die  HarnröhreB- 
Öffnung  versperrt  ist,  ergiebt  sich  die  Diagnose  aus  dem  Ausbleiben 
der  Hamenlloerung:  die  (^gewOhnlich  leichte)  Eröffnung  mit  dcB 
Messer  ist  dringend  nOthig,  um  tödthcher  Harnverhaltung  Torm- 
bengen. 

Thetlungen  der  Vagina  durvh  eine  Längsscheidewand,  bali 
mehr,  bald  weniger  \ollständig  (sogen.  Duplicität),  entstehen  als  Bü- 
dungsfehler  aus  unvollständiger  Versohmeliung  des  unterm  Endes  der 
Müller  sehen  Gänge.  Gew(>hnl!ch  ist  die  eine  Hälfte  Überwiegend  wcü 
und  fUngirt  allein.  Wän^  eine  sokhe  Theüung  bes^hweriicb,  so  siekt 
dfT  S{valtung  des  Septum  Nichts  im  Wege:  denn  die  etwa  eintretende 
BlHluiig  kf^nnle  jedenfalls  durvh  die  Tamponade  gestillt  werden.  Sek 
srilen  hat  man  mit  Duplicitüt  lugleieh  Atresie  der  einen  Scheidee- 
hülfte  be\>Ka<htei.  lUnn  fliesM  aus  der  einen  Vaginalhllfle  Met- 
str«aKBlui  av«s,  m)dinrud  es   auf  der  andef«   Seite  loHIckgebaltei 
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wird«      Wir    werden    hierauf  bei    den    MissbUdungen    des    Uterus 
(Abth.  XXX.  Cap,  IL)  näher  eingehen. 

Von  den  Vaginal-Fisteln  handeln  wir  im  nächsten  Capitel. 


Urltie«  Capitel« 

Verletzungen  und  deren  weitere  Folgen. 

Eigentliche  Wunden  der  Scheide  kommen  selten  zufällig  durch 
Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt*),  sondern  meist  durch  wundärzt- 
Uche  oder  geburtshQlfliche  Instrumente  zu  Stande.  Wunden  der 
Vagina  sind  nicht  blos  wegen  der  zuweilen  erheblichen  Blutung  ge- 
fährlich, sondern  auch  ganz  besonders  wegen  ihrer  häufigen  Compli- 
cation  mit  unmittelbarer  oder  nachträglicher  Eröffnung  des  Peritoneum, 
der  Blase,  der  Harnröhre,  des  Mastdarms  oder  Zerreissung  des  Dammes« 

Die  Bedeutung  der  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  com- 
plicirten  Verletzungen  der  Vagina  ergiebt  sich  von  selbst.  Fast  immer 
folgt  tödtliche  Peritonitis.  In  manchen  Fällen  sah  man  die  Gedärme 
durch  die  Wunde  in  die  Vagina  prolabiren;  zuweilen  ist  aber  trotz- 
dem Heilung  erfolgt.  —  Die  Behandlung  ist  wie  bei  anderen 
penetrirenden  Bauchwunden  einzuleiten.  Aber  sowohl  die  Reposition 
der  etwa  vorgefallenen  Eingeweide,  als  auch  die  Anlegung  der  Naht 
stösst  hier  auf  grössere  Schwierigkeiten.  Stark  gekrUmmte  Nadeln 
und  ein  Nadelhalter  sind  fUr  die  Anlegung  der  Naht  unentbehrlich. 
Durch  Einsetzen  von  langen  stumpfen  Haken  muss  der  untere  Theil 
der  Vagina  hinreichend  erweitert  werden,  um  der  Wunde  beizu- 
kommen. Sollte  bei  Wunden  mit  Substanzverlust  oder  mit  erheblicher 
Quetschung  der  Wundränder  die  Naht  unausführbar  oder  erfolglos 
sein ,  so  mUsste  man  sich  auf  die  Tamponade  der  Vagina  beschränken, 
die  aber  jedenfalls  in  der  Art  auszuführen  wäre,  dass  man  ein  sack- 
förmig zusammen  gelegtes  Stück  weicher  Leinewand  zuerst  einführte 
und  dies  dann  mit  weicher  Charpie  ansstopfte,  damit  nicht  einzelne 
Gharpie-Ballen  durch  die  Wunde  in  die  Peritoneal-Höhle  gelangen. 

Zerreissungen  des  Dammes  können  allerdings  auch  ohne 
Verletzung  der  Vagina  vorkommen,  aber  ihre  eigentliche  Bedeutung 
erhalten  sie  durch  Betheiligung  dieser  letzteren.  Wir  werden  deshalb 
die  ganze  Beschreibung  der  Dammrisse  und  ihrer  Behandlung,  ebenso 
ivie  diejenige  der  bis  in  die  Blase  und  in  die  Harnröhre  eindringen- 


<)  Vgl.,  tle  Beispiele,  die  fon  AabiDais  (Gaz.  hebdom.  1854,  No.  49)  und  toq 
FowUr  (Uaeet  1854,  30.  Dec)  besebriebeoeo  FiU^ 
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den  Zoircissun^;;  und  der  zur  Eröffnung  der  genannten  Organe  fiih- 
reudeii  Quetschungen  der  Vagina  hier  folgen  lassen. 

Auf  das  Hämatom  (Thrumbas  vaginae)  wurde  bereiti  in  der  Torhergekeiia 
Abtheitang  (pag.  378)  Rücksicht  genommen. 

L    DammriSB,  Rnptara  perinei. 

Die  Aetiologie  des  Dammrisses  gehöil,  da  er  immer  wihreod  ds 
Geburtsactes  entsteht,  eigentlich  in  die  Geburtshülfe.  Die  wesentficha 
)ttiologischeu  Momente  sind  einer  Seits  relativ  zu  starke  Entwidutag 
(Höhe)  und  zu  geringe  Dehnbarkeit  des  Dammes,  anderer  Sdts  rdilif 
zu  bedeutende  Grösse  des  Kinibkopfes,  zu  schnelle  AustrelbuBg  ai 
zu  stark  nach  Hinten  gerichtete  Bewegung  (Stellung)  desselben. 

Za  groMc  Uöhe  des  Dammes  bedingt  den  Aoscbeio  einer  Verengeraog 
wahrend  es  sich  duch  nur  um  eine  zu  starke  Biegung  der  Scheide  nach  Von 
bei  welcher  freilich  der  Terticale  Durchmesser  der  VuWa  Terkurzt  wird. 

Die  Lage  der  Kreissenden  ist  von  erheblichem  Einfluss:  je  mehr 
sie  horizontal  liegt,  desto  weniger  ist  eine  Zerreissung  des  Dame 
zu  befürchten:  je  mehr  der  Oberkörper  erhöht  liegt,  desto  mehr  «iri 
der  Kopf  des  Kindes  nach  Hinten  gedrängt.  Aus  demselben  Gnnie 
prSdisponirt  eine  zu  starke  Aushiegung  des  Kreuzbeins  nacb  Hiotei. 
welche  in  der  Regel  mit  einer  zu  starken  Hervorragung  des  ProoMi- 
torium  verbunden  ist,  zur  Ruptura  perinei. 

TariftätfU.  Dammrisse  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
sind  Zerreissungen •  welche,  ^on  der  hinteren  Ooniniissur  der  ¥m 
vulvae  ausgehend,  sich  meist  in  der  Richtung  der  Raphe  gegen  da 
AHer  hin,  zuweilen  aber  auch  mehr  nach  der  einen  oder  andmc 
Seite  hin  erstrecken.  Da\on  sind  die  sehr  seltenen  Du^cbbobrn^ 
gen  des  Daumies  zu  unterscheiden,  welche  entstehen,  wenn  der  Kinds- 
kopf, statt  seinen  Weg  durch  die  Rima  \uhae  zu  nehmen,  mitteE 
durch  den  Damm  hindurohgepresst  wird. 

1.  Pic  eigentlichen  Pammrisse  unterscheidet  man  in  compleH 
und  in  comp]  et  c:  crstere  erstrecken  sich  bis  dureh  den  Sphinriff 
am  und  die  Recto-Vagmal-Wand,  letzlere  lassen  die  genannten  TbA 
unversehrt,  iicnauer  ist  es.  mit  Roser  die  Dammrisse  ihrer  Linp 
und  ihrtT  liefe  nach  *mi  unterscheiden:  es  giebt  oberflicbliche 
Dammn>se.  de  sehr  lang  sind,  ja  selbst  bis  in  den  After  dringen  vai 
\erh3i!:n!ss!r.\>>i^  ^eni^  Bescbm erden  machen,  wihrend  tiefe  Daas- 
rtSM\  welche  xucleich  eine  vollständige  Trennung  des  Sphinctcr  » 
und  der  Rtvio- Vaginal -Wand  betlmgen.  immer  sehr  erhebliche  Be 
s^*h« erden  :.ir  KoUe  haben,  —  wenn  es  nicht  etwa  geling  sie  gMt 
ni<.h  ihrer  Eutstchiau  wH>der  zur  Heilung  xu  bringen.  Is4  der  Sphiacttf 
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unversehrt  geblieben,  die  Recto-Vaginal-Wand  aber  zerrissen  worden, 
so  ist  der  Zustand  eben  so  ungünstig.  In  beiden  Fällen  wird  der 
Scbliessmuskel  unwirksam,  der  Darminbalt  kann  nicht  zurückgehalten 
werden,  sondern  entweicht  unwillkürlich  und  gelangt  im  letzteren  Falle 
in  die  Vagina,  während  er  bei  der  gewöhnlichen  Form  des  completen 
Dammrisses  durch  die  von  beiden  Canälen  gemeinsam  gebildete  Oeff- 
nung  abfliesst.  Dieser  Zustand  wird,  da  der  Versuch  einer  unmittel- 
baren Vereinigung  gleich  nach  Entstehung  des  Risses  meist  gar  nicht 
gemacht  wird,  zuweilen  aber  auch,  wenn  er  gemacht  wurde,  keinen 
günstigen  Erfolg  hat,  —  in  der  Regel  ein  dauernder,  und  es  kommen 
daher  viel  mehr  veraltete,  als  frische  Dammrisse  zur  Behandlung. 
Sich  selbst  überlassen,  heilen  Dammrisse  niemals.  Die  Fälle  von 
Spontanheilung,  welche  hie  und  da  erzählt  werden,  sind  anderweitig 
zu  erklären.  Man  glaubt  nämlich,  zumal  bei  oberflächlichen  Damm- 
rissen, häufig  genug,  es  sei  Verwachsung  erfolgt,  während  in  der  That 
nur  die  beiden  Wundränder  in  Folge  der  Narbenverkürzung  mit  der 
berabgezogenen  Vaginal -Schleimhaut  überkleidet  worden  sind.  Dass 
kein  Zusammenheilen  der  zu  einander  gehörenden  Ränder  erfolgt  ist, 
lehrt  die  bleibende  Verkürzung  des  Dammes.  Auch  bei  tiefen  Rissen 
entsteht  zuweilen  ein  Anschein  von  Heilung,  weil  die  Leiden  der 
Kranken  sich  nach  und  nach  vermindern,  indem  namentlich  der  dritte 
Sphincter  (vgl.  „Krankheiten  des  Mastdarms^  Bd.  HI.)  durch  fortge- 
gesetzte  Uebung  zu  einer  stärkeren  Wirksamkeit  gelangt  und  somit 
der  Darminhalt  bald  mehr,  bald  weniger  vollständig  am  oberen  Ende 
des  Mastdarms  zurückgehalten  werden  kann.  Allerdings  sind  dies 
immer  noch  Ausnahmsfälle;  die  meisten  Kranken  haben  fortdauernd 
mit  Incontinentia  alvi  zu  kämpfen;  jedenfalls  sind  sie,  wenn  eine 
Trennung  des  Sphincter  ani  oder  der  Recto-Vaginal-Wand  zurückge- 
blieben ist,  ausser  Stande,  dünnflüssigen  Darminhalt  und  Darmgase 
zurückzuhalten.  Wie  lästig  ein  solcher  Zustand  sein  muss,  leuchtet 
von  selbst  ein.  Uebrigens  sind  Störungen  der  Ernährung  und  über- 
baupt  des  sonstigen  Wohlbefindens  nicht  zu  bemerken.  Conception 
kann  selbst  bei  den  höchsten  Graden  des  Uebels  noch  Statt  finden. 

2.  Durchbohrungen  des  Dammes,  ohne  Verletzung  des 
Mastdarms  und  ohne  Zerreissung  der  hinteren  Commissur  der  Vulva 
(Ruptura  perinei  centralis),  sind  in  einzelnen  Fällen  gleichfalls  im 
Verlaufe  schwerer  Geburten  beobachtet  worden.  Man  hat  einzelne 
Theile  des  Kindes  und  sogar  den  ganzen  Kindskörper  durch  solche 
Perforationen  hervortreten  sehen.  Auf  den  ersten  Blick  erscheint  es 
ganz  unbegreiflich,  wie  eine  Trennung  von  solchen  Dimensionen  in 
dem,  gewöhnlich  doch  nur  4  Centimeter  langen  Räume  zwischen  dem 

Bardelebeo,  Clünirgi«.  CAiül.  IV,  26 
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Yorderen  Rande  des  Afters  und  dem  Frenulum  labiorum  zu  SUnde 
kommen  kann.  Die  Möglichkeit  ergiebt  sich,  wenn  man  beachtet,  dass 
Risse  der  Art  meist  schräg  verliefen,  und  wenn  man  bedenkt,  bb 
zu  welchen  Dimensionen  der  Damm  kurz  vor  dem  Hervortreten  (Dureb- 
schneiden)  des  Kopfes  ausgedehnt  wird.  Berücksichtigt  man  zugleich 
die  Verdünnung,  welche  während  dieser  Dehnung  sowohl  die  Vaginal- 
Wand,  als  auch  der  Damm  erleiden,  so  ist  begreiflich,  dass  die  Kraft 
der  gewöhnlichen  Geburtswehen  bei  fehlerhafter  Richtung  des  Kopfes 
nach  Hinten  und  relativ  hohem  Damme  ausreichen  kann,  um  eine 
solche  centrale  Durchbohrung  zu  bewirken. 

Moreao  hat  einen  hierher  gehörigen  Fall  sehr  genaa  beachriebeo.  DcrfcriBaf 
der  ersten  Gebortsperioden  bot  ( bei  der  20jftbrigen  Crslgebtreaden )  weiter  aicftli 
Bemerkenswerthes  dar,  als  dass  der  Kopf  in  vierter  Position  (alao  mit  nach  Tqta  ga- 
ricbteter  Stirn)  in  das  Becken  herabtrat.  Am  Beckenausgaoge  wurde  die  Weiicrbeiicfag 
desselben  schwierig,  und  wahrend  einer  heftigen  Wehe  hatte  der,  deo  DaoMi  waUr- 
•tOtiende  Geburtshelfer  die  Empfindung,  als  gebe  in  der  Mitte  deMdban,  gerade  da, 
wo  er  mit  dem  Daumenballen  den  Kupf  abiulenken  suchte,  etwas  nach,  flötafidk 
aber,  unter  einer  neuen  und  kräftigeren  Webe,  trat  der  Kopf  an  dieser  Stelle  twtsdMi 
Vulva  und  Afker,  welche  beide  unversehrt  blieben ,  hervor,  und  der  übrige  Kiodskdrfcr 
folgte  ihm  auf  demselben  Wege.  Dieser  centrale  Riss  erstreckte  sich  nach  ¥0»  ftwai 
tar  rechten  Seite  längs  des  Ramns  descendens  pubis  und  ascendena 
den  Labiom  majus  über  die  Höbe  der  hinteren  Commissur  der  Vulva  binaos; 
deaa  After  und  der  Vulva  veriiefer  schräg  von  Rechts  nach  Linke,  so 
hinteres  Ende  sich  nahe  dem  linken  Tuber  ischii  befand. 

Behandloug.     Die  Prophylaxis  der  Dammrisse  gehOrl  in  die  Ge- 
burtshülfe.     Da  auf  eine  wirkliche  Heilung  des  Dammrisses    ohne 
Kunstbülfe  niemals  zu  rechnen  ist,   die  Vereinigung  aber  bei  xweck- 
mässiger  Behandlung  unmittelbar  nach  der  Zerreissung,  trotz  der  re- 
lativ ungünstigen  Verhältnisse  des  Wochenbettes,  gelingen  kann,  und 
der  Verletzten  dadurch  die  Unannehmlichkeiten  der,  zur  Heilung  eines 
veralteten  Dammrisses  erforderlichen   Operation  erspart    werden,   so 
empfiehlt   sich    dringend    die    Vereinigung   jedes,    wenn    auch 
scheinbar  unbedeutenden  Dammrisses,    unmittelbar  nach 
der  Entbindung.     Zu  diesem  Behuf  sind  bei   Rissen,  welche  nicht 
tief  eindringen,  die  Serres-fines  ein  zweckmässiges  Vereinigungsmitlel: 
sie  sind  leicht  und  ohne  erheblichen  Schmerz  anzulegen  und  eben  so 
leicht  zu  entfernen.   Man  kann  sie  auch  ohne  Nachtheil  liegen  lasseo. 
bis  sie  den   von  ihnen  umfassten  Theil  ganz  durchschnitten  babeo, 
was  nach  drei  Tagen  zu  erfolgen  pflegt.     Die  Stellen,   an    denen  sie 
gelegen    haben,    bilden    Anfangs    zwar   kleine   GescbwQrchen;    diese 
heilen  aber  sehr  schnell.     Unregelmässige,    zerquetschte  Wundrinder 
muss  man  vor  dem  Anlegen  der  Serres-fines  mit  der  Scheere  glStten. 
Alle  tieferen  Risse  erfordern  die  Anwendung  der  Naht,  welche  die 
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WundrMnder  in  grossem  Umfange  umfassen  und  in  genauester  Be- 
rahrung  erhalten  muss  *).  Sollten  Rnopfnähte,  welche  einer  Seits  Tom 
Damm  her  und  anderer  Seits  von  der  Vagina  aus  anzulegen  sind, 
nicht  ausreichen,  so  konnte  man  die  Zapfennaht  zu  Hülfe  nehmen. 
Viel  wichtiger  ist,  zur  Vereinigung  der  Spalte,  welche  durch  alle  tie- 
feren Dammrisse  in  der  Recto- Vaginal -Wand  entsteht,  zuerst  vom 
Mastdarm  aus  NShte  anzulegen,  zu  welchem  Zweck  Dieffenbach 
eine  fortlaufende  (Kürschner-)  Naht  mit  möglichst  dichten  Stichen 
empfahl. 

Dtss  die  Serres-ßoes  aacb  io  scbwierigereQ  Filleo  zor  Erzieloog  einer  foUflio- 
digeo  HeiloDg  aasreicheo  (wie  Daoyao  beobacbtel  bat),  ist  jedeofalls  eine  seltene 
Aosoabme.  Ob  man  io  leicblereo  Fällen  den  Serres-ßoes  oder  der  Nabt  (Scan ton i) 
den  VoRog  geben  will,  mag  auf  indifidoeller  Uebaog  benihen.  Wer  fiel  genibt  bat, 
wird  die  Nabt  nicht  scbwieriger  finden,  als  die  Anlegung  der  Serres-fioes.  Die  Sehmen- 
baftigkeit  ist  bei  letzteren  andauernder,  bei  der  Anlegung  der  Nabt  heftiger.  Mit 
Rücksicht  auf  den  Locbieoflnss  sind  Silbe rdrabt-N9bte  zweckoissig« 

Um  die  Spannung,  welche  Seitens  desSphincterani  ausgeübt  werden  konnte, 
ZB  ferhuten,  empfiehlt  J.  Baker  Brown,  diesen  Muskel  nahe  seiner  Insertion 
am  Steissbein  subcutan  zu  durchschneiden,  wodurch  aber  der  beabsichtigte 
Zwerk  keineswegs  erreicht  und  immerhin  nur  eine  neue  Verwundung  hinzugefügt  wird. 

Bei  der  Operation  des  veralteten  Dammrisses  kommt  als 
erster  und  hesonders  schwieriger  Act  die  Anfrischung  der  vernarb- 
ten Ränder  hinzu.  Mit  Recht  sagt  Dieffenbach*):  „Oft  sind  gar 
keine  Ränder  vorhanden,  und  der  unerfahrene  Chirurg,  wenn  er  an 
das  Operationsobject  mit  dem  Messer  herantritt,  wäre  zu  entschuldi- 
gen, wenn  er  ausriefe:  „„hier  sind  keine  Ränder,  die  Frau  hat  gar 
keinen  Damm  gehabt,  was  kann  ich  hier  machen!'^'^  wer  aber  nicht 
weiss,  wie  die  Vernarbung  die  Theile  verändert,  wie  sehr  sich  die 
^Vemarbung  des  zerrissenen  Dammes  und  der  Lefzen  bemächtigt  und 
beide  Sehenkelseiten  den  halben  Damm  wie  ein  kleines  Ländeben 
unter  sich  theilen  und  ihrem  grossen  Reiche  einverleiben,  der  sollte 
sich  vor  der  Hand  noch  nicht  an  eine  so  schwierige  Operation  wagen, 
welche  er  ohne  Erfolg  machen  wird."  —  Vor  Allem  hat  man  also 
die  stattgehabten  Wirkungen  der  Narbenverkürzung  zu  beachten.  Diese 
hat  nicht  blos  die  ehemaligen  Wundlefzen  am  Damm  zu  kurzen,  oft 
gekräuselten  Wülsten  umgestaltet,  sondern  auch  eine  Herabzerrung 
der  hinteren  Vaginal-  und  vorderen  RectaUW^and  zu  Stande  gebracht 
Das  blosse  Anfrischen  und  Nähen  genügt  nur,   wenn  die  Zerreissung 

')  Ich  habe  wiederholt  liefe  Dammrisse  am  Tage  nach  der  Entbindung,  einen 
solchen  auch  noch  am  3.  Tage  durch  zahlreiche  Knopfoähte  vereinigt  und  dadurch 
stets  zor  Tollstlodigen  Heilung  gebracht. 

*j  Operative  Chirurgie  Bd.  I.  pag.  6'23. 
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sich  nkht  aof  die  Masldarmscbeidenwand  erstreckt,  and  die  Ver- 
mioderuDg  und  selbst  ginxlidie  Hebung  der  SpsDoong  durch  Sdten- 
scbDitte  (nach  DieffeDbacb)  erleichtert  zwar  die  Vereinigang  der 
oberHicblichen  Theile,  steigert  aber,  zumal  dieselbeo  eitern  mfissen, 
den  traumatischen  Eingriff  erheblich. 

Nach  dem  Vorbilde  der  Di effenbac haschen  Methode  für  die 
Vereinigung  irischer  Dammrisse,  hat  G.  Simon*)  seine  triangulSre 
Vereinigung  (Proctoperineoraphie)  construirt:  Die  Anfriscbung  ei^ 
folgt  in  Gestalt  eines  spitzn^inkligen  Dreiecks,  dessen  Spitze  im  ober- 
sten Theil  des  Rectovaginal-Risses  liegt,  die  Mastdarmschleimhaut 
wird  vom  Mastdarm  aus  mit  oberflSchlichen,  die  Ohrige  Rectovaginal- 
wand  von  der  Scheide  aus  mit  möglichst  tiefen,  der  Damm  selbst 
Ton  der  Cutis  aus  mit  oberflächlichen  Rnopf-NShten  vereinigt. 

B.  T.  Langenbeck  beginnt  die  Operation  (Perineosynthese) 
mit  der  Ablösung  der  Schleimhaut   der  Vagina  einer  Seits   und  des 
Mastdarms  anderer  Seits  und  wendet  sich  dann  erst  zur  Bildung  des 
Perineum.     Die   Vaginal-Schleimhaut   muss  schliesslich    die    vordere, 
die    Mastdarm  -  Schleimhaut    die    hintere   Wand    des    neugebildeten 
Dammes  bilden.     Die  Operation  beginnt  —  einen  Fall  der  schlimmsten 
Art  vorausgesetzt  —  mit  der  Anfriscbung  der  Ränder  der  zwbchen 
Mastdarm  und  Scheide  bestehenden  Spalte.     Dann  wird  das  Septum 
rectovaginale  durch  quere  Schnitte  in  zwei  Blätter  zerlegt,  von  denen 
das  hintere  die  vordere  Mastdarmwand,  das  vordere  die  hintere  Va- 
ginalwand bilden  soll.     Beide  sind  aber,  je  nach  der  Tiefe  des  Risses, 
mehr  oder  weniger  gespalten.    Um  die  Spalte  der  vorderen  Mastdarm- 
wand sicher  zu  vereinigen ,  verfährt  man  wie  bei  der  Darmnaht  (vgl. 
Bd.  IIL  Abth.  XVIII.);  nur  wird  die  Stelle  der  bei  der  gewöhnlichen 
Darmnaht  zu  vereinigenden  serösen  Flächen  hier  von   der  durch  die 
Trennung  der  beiden  Blätter   der  Recto-Vaginal-Wand   entstandenen 
Wundfläche  vertreten.     Man  legt  also  die  Naht  in  der  Art  an,  dass 
die  krumme  Nadel,  in  einem  Nadelhalter  geführt,  zuerst  den  linken 
Spaltenrand  von  der  Wundfläche  gegen  die  Schleimhaut,  etwa  1  Gen* 
timeter  vom  Rande,    dann   von    der  Schleimhaut   gegen   die  Wund- 
fläche, etwa  5  Millimeter  vom  Rande,  durchbohrt,  dann  aber  in  den 
andec^n  Spaltenrand  5   Millimeter  von  dem  Rande  entfernt  ein-  und 
nahezu   1   Centimeter  weiter  nach  rechts  wieder  ausgestossen  wird. 
Diese   Naht  wird  vorläufig    von    einem   GehUlfen    gespannt  gehalten, 
während  der  Operateur  die  Narbenränder  der  Perinealspalte  selbst  ab- 

')  Miltheil.  aus  d.  chir.  Kliaik  des  Roslocker  RraDkeahauses.    Prag,  1868.  II.  Abtk. 
psg.  241  u.  f. 
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trigt.  Begreiflicher  Weise  setzt  man  die  Anfrischung  nach  Vom  auch 
auf  die,  durch  NarbenverkUrzung  jedenfalls  etwas  nach  Hinten  ge« 
zogenen  grossen  Schaamleizen  fort,  um  ein  möglichst  hreites  Perineum 
zu  gewinnen.  Die  Anfrischung  muss  aber  nicht  blos  oberflächlich  in 
grosser  Ausdehnung  erfolgen,  wobei  dann  nur  schmale  WundrSnder 
mit  einander  in  Berührung  kommen  würden,  sondern  sie  muss  m5g» 
liehst  breit  und  tief  geschehen,  so  dass  Wundfiächen  von  4  CenUm« 
Länge  (in  der  Richtung  der  Rima  vulvae  gemessen)  und  2  Centim, 
Höbe  (in  der  Richtung  der  Vaginalachse)  mit  einander  in  Berührung 
kommen.  Nach  Vollendung  der  Anfrischung  werden  nun  zuerst  die 
beiden  Dammhälften,  wie  beim  frischen  Dammriss,  durch  tiefe  Nähte 
sorgfältig  vereinigt;  dann  wird  die  Mastdarmschleimhaut,  nach  vor- 
heriger Knotung  der  Anfangs  angelegten  Sutur,  an  dem  hinteren,  die 
Scheidenschleimhaut  am  vorderen  Wundrande  des  neugebildeten 
Dammes  durch  Nähte  befestigt,  die  Spannung  aber  durch  weiter 
greifende  Nähte  (G.  Simon)  beseitigt  Gelingt  es  die  Operation  auf 
diese  Weise  auszuführen  (was  jedoch  bei  weit  klaffenden  Rissen  der 
Rectovaginalwand  schwierig  sein  kann),  so  vermag  die  Narbenver* 
kürzung,  selbst  wenn  die  Vereinigung  nicht  per  primam  erfolgen 
sollte,  dennoch  keinen  nachtheiligen  Einfluss  auszuüben,  sofern  nur 
die  beiden  HälAen  des  Perineum  mit  einander  verwachsen,  indem 
sie  schliesslich  immer  doch  zu  der  erwünschten  Herabzerrung  der 
Vaginal-Schleimhaut  gegen  den  vorderen  und  der  Mastdarm-Schleim- 
haut  gegen  den  hinteren  Rand  des  Perineum  führen  würde. 

Besonders  günstige  Erfolge  erzielt  neuerdings  Heppner^  durch 
sehr  ausgiebige  Anfrischung  (Herstellung  zweier  seitlicher  elliptischer 
Wundflächen  und  einer  die  hinteren  Enden  derselben  verbindenden, 
der  Rectovaginalwand  angehörigen  Brücke)  und  Anwendung  der  von 
ihm  ersonnen  Nähte  mit  Doppelschlingen.  Letztere  werden  in 
der  Art  angelegt,  dass  8 -Touren  durch  den  (von  Heppner  aus- 
schliesslich angewandten)  Silberdraht  gebildet  werden,  deren  Kreu- 
zungspunkt in  der  Mitte  der  Wunde  liegt,  so  dass  die  halbe  Höhe 
(Tiefe)  der  Wunde  durch  die  eine,  die  andere  Hälfte  durch  die  zweite 
0  desselben  Drahts  vereinigt  wird.  Jeder  Draht  ist  in  zwei  krummen 
Nadehi  eingefädelt  Nachdem  die  tiefere  (obere)  0  gebildet  ist,  wer- 
den die  Nadeln  gekreuzt;  die  rechte  wird  in  den  Ausstichspunkt  der 
linken  eingestochen  und  umgekehrt,  und  so  wird,  nach  Bildung  der 
zweiten  0   die  8  vollnedet     Die    schliessliche  Knotung    geschieht, 

0  Die  Doppelichliose  bei  der  DanmoahL    Arch.  l  klio.  Chinirg.  Bd.  X.  HeU  2, 
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iia€b  gdidrigem  Auieb«n  der  Drillte,  auf  der  SosscreB  Haut  durch 

Bdimialifea  Uauirefaen. 

Ob^di  foa  (icn  •im  aaf^sfiibrtaa  Icthuden^  je  Back  is  miMwiTlni  in 
fallo  faaek  wohl  in  OpenCtnzn),  ftai'C  ificR.  ba(<i  ja*  bcxtr  xaa  Tirir  likm 
■Hff  gtaobe  idi  dodi  im  Ul^imuiiKii  Slnaa's  fcrbfa«  €BfCcUtB  la  mmmtm» 

Die  ^achbehandlixag  naeh  der  Opemtioa  des  Ter^eten  Damm- 
rüBsea  ist  mit  grmser  Sorgfalt  za  leiten;  namcntlieh  handelt  es  sich 
damm^  den  durch  die  Naht  Tereiaigtea  and  zum  Thefl  irerscfaobenen 
Titeilem  loUätladige  Ruhe  bis  zu  ihrer  or^aniseben  Vereiiiigang  la 
▼erseitaffen.  Man  sollte  meinen,  die  erste  Bedingung  hierzu  mOsse 
sein,  4sas  w^rend  der  nichsten  Tage  keine  Stuhlausleerung  erfolge. 
Um  diese  zu  f  erbaten,  ordnet  man  denn  auch  dieselbe  DiSt  an,  ndche 
wir  bei  6er  Behandlung  der  Mastdarmwunden  und  nach  der  Operation 
der  )lastdarmfisteln  (Bd.  III.  965>  empfohlen  haben;  und  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  empfiehlt  ausserdem  Opium  in  kleinen  Dosen  zu 
geben.  Aber  Ton  aoderer  Seite,  (namentlich  Ton  Roux  und  Ton 
G.  Simon)  wird  geradezu  die  tägliche  Anwendung  Ton  AbfÜhrmiltdii, 
namentlich  Ton  Rieinusöl  in  leicht  purgirender  Dosis  empfohlen, 
um  zu  TerhQten,  dass  durch  Kothballen  Zerrung  der  fiiscfa  rer- 
einigten  Tbeile  eintrete')  In  der  That  erheischt  die  erste  J^tnM- 
ausleerung  bei  der  verstopfenden  Behandlung  grosse  Vorsicht.  Han 
Üsst  dann,  nachdem  die  Verwacteung  sicher  eingetreten  ist,  hlufig 
kleine  Dosen  Ricinusöl  nehmen  und  ein  öliges  Klystier  durch  ein 
hoch  in  den  Darm  eingeführtes  elastisches  Rohr  einspritzen.  Die 
Entleenjng  selbst  wird  durch  massenhafte  Wassereinspritzungen  ge- 
fördert; während  derselben  muss  der  Damm  unterstützt  und  die 
Afteröffhung  durch  eine  in  den  Mastdarm  eingeführte  Rinne  (ein 
Goi^eret)  sanft  geöffnet  werden.  Die  Patientin  darf  bei  der  Ent- 
leerung durchaus  nicht  drängen. 

Dass  die  Operirte  vollkommen  ruhig  liegen  muss,  versteht  sich 
von  selbst  Zu  diesem  Behuf  ist  es  auch  zweckmässig,  die  Schenkel 
an  einander  zu  binden,  wodurch  man  früher  auch  einen  directoi 
Einfluss  auf  die  bessere  Vereinigung  der  Wundränder  auszuüben 
hoffte.  Der  Harn  soll,  nach  der  herrschenden  Ansicht,  mittelst  des 
vorsichtig  eingeführten  Katheters  entleert  werden,  da  das  Unter- 
schieben eines  Beckens  ohne  Bewegungen  des  Körpers  unmOgUch  ist, 
auch  bei  spontaner  Entleerung  leicht  Benetzung  der  Wundränder 
mit  Harn  stattfinden  könnte.  —  Bei  der  von  Heppner  empfohlenen 

*)  leb  habe  sowohl  mit  der  „verstopfeDdeD",  als  mit  der  «purgirendeo  Behandlaog* 
gute  Resultate  erzielt,  möchte  aber  vor  den  Exiremeo  nach  beiden  Seitec  hin 
waroeo. 
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Methode  der  Nachbehandlung  ßlllt  diese  Racksieht  auf  die  Harnent- 
leerung ganz  fort:  Die  Patientin  liegt  auf  einer  mit  wasserdichtem 
Stoff  überzogenen,  durchlöcherten  Matratze,  und  die  Vagina  wird 
fortdauernd  mit  lauwarmem,  bei  grösserem  HitzegefUhl  auch  mit 
kühlem  Wasser  durch  einen  Gummischlauch  irrigirt,  so  dass  weder 
Blut,  noch  Wundsecret  sich  in  der  Scheide  oder  an  der  Operations- 
stelle ansammeln  kann.  Zur  Verhütung  eines  nachtheiligen  (mecha* 
nischen  oder  chemischen)  Einflusses  der  Darmgase,  legt  Heppner 
ein  elastisches  Rohr  in  den  After  ein,  durch  welches  jene  entweichen 
sollen,  und  yersichert,  dass  dies  Rohr  weder  Spannung  des  Sphincter, 
noch  sonstige  Störungen  veranlasst 

Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht  spät,  da  es  hier  nicht 
um  Vermeidung  sichtbarer  Narben,  sondern  um  möglichst  feste  und 
tiefe  Vereinigung  sich  handelt  Man  wartet  daher  ab,  bis  in  den 
Stichcanälen  Eiterung  beginnt  und  entfernt  niemals  alle  Nähte  zu- 
gleich. Die  zur  Heftung  der  Vaginal-  und  Mastdarm-Schleimhaut  ver- 
wandten Knopfnähte  kann  man  bis  zum  völligen  Durchschneiden 
liegen  lassen. 

Wenn  die  Vereinigung  nur  theilweise  oder  gar  nicht  gelingt,  die 
Wundränder  also  granuliren  statt  zu  verwachsen,  so  sucht  man  die 
Vemarbung  noch  möglichst  günstig  zu  leiten;  eine  neue  Operation 
ist  frühestens  3  Monate  nach  Vollendung  der  Vemarbung  zulässig. 

IL    lastdirm-Sckeidenilstal,  Fistila  recto-figmalis. 

Aeliologie.  Mastdarm-Scheidenfisteln  sind  fast  immer  die  Folge 
von  Verletzungen  der  hinteren  Vaginalwand  bei  schwierigen  Entbin- 
dungen. Gewöhnlich  entstehen  sie  durch  Gangrän  in  Folge  starker 
und  andauernder  Quetschungen  bei  EinkeUung  des  Rindskopfes  oder 
unzweckmässiger  Handhabung  geburtshülflicher  Instrumente,  meist 
gleichzeitig  mit  Dammrissen,  nach  deren  Operation  sie  auch  zuweilen 
zurückbleiben.  Durch  scharfe  Instrumente,  sowie  durch  Knochen- 
splitter (nach  der  Perforation  oder  Zerquetschung  des  Schädels)  kön- 
nen auch  direct  Zerreissungen  der  Recto- Vaginal -Wand  zu  Stande 
kommen.  Zuweilen  sah  man  sie  auch  im  Wochenbette  in  Folge  von 
Geschwürsbildung  oder  Durchbruch  eines  im  Douglas'schen  Räume 
gebildeten  Abscesses  sich  bilden,  ohne  dass  irgend  eine  Verletzung 
vorausgegangen  war.  Viel  seltener  entstehen  sie  unabhängig  von  dem 
Geburtsact  und  dem  Wochenbett,  am  Seltensten  in  Folge  tiefgreifender 
dyskrasischer  (syphilitischer)  Geschwüre,  relativ  häufiger  noch  durch 
direct  einwirkende  Gewalt,  indem  ein  fremder  Körper  (höchst  selten 
auch  das  Ansatzrohr  einer  Klystierspritze)  vom  Mastdarm  aus  in  die 


406  If«kfc€iU.  icr  f Hi». 

Vagina  eindringt,  oder  durch  den  fortgesetztes  Dm^ 

Hegenden  Pessarinm,   durch  welchen  schliesslich  die  Rccto-YagiBa^ 

Wand  durchbohrt  wird  (TgL  die  folg.  Cap.)- 

Wird  dorch  eis  Carcinoo  die  Recto«aciiial«a»4  nntirt,  •• 
Wim  flcicIifalU  eine  r»td ,  die  aber,  ia  f erUltaiM  n  Um  ikrifH 
priaffofxfe  CospJicalioo  cncbeiol.  —  Aoch  bei  Rectocelc  i af laalis 
rvCctbiMoac  komoeo  (fgl.  Cap.  ?.).  —  Aagcborene  BectOTagiftalfistcla  aai 
firt  Bit  itrcsia  aoi  complicirt. 

Die  Grösse  der  Fistel  Tarürt  Yon  der  kleinsten,  mir 
hindurch  lassenden  Oeffonng  bis  zur  gänzlichen  Spaltung  cn1< 
ginzlichem  Defect  der  Recto- Vaginal- Wand  (Velpeau). 

Die  Diaf;n08e  bat  nur  bei  sehr  kleinen  Fisteln  oder  bei  sdtf 
hohem  Sitz  Schwierigkeiten.  FQr  solche  Falle  ist  die 
mittelst  des  zweiklappigen  Speculum,  während  der  Finger  in  doi 
dann  eingefQhrt  ist,  oder  die  Einspritzung  Ton  gefärbten  FlOssigkeiicn 
zu  empfehlen.  Durch  letztere  kann  man  auch  darüber  AufechluBS  ge- 
winnen, ob  der  Mastdarm  oder  ein  höher  gelegenes  DarmstQck  mil 
der  Vagina  comrounicire,  je  nachdem  die  Flüssigkeit  sofort  oder  erst 
nach  Einspritzung  grösserer  Mengen  durch  die  Fistelöffisung  berrortrilL 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig;  nicht  blos  wird  durch 
diese  Fisteln  niemals  das  Leben  gefährdet  oder  auch  nur  die  Emih» 
rung  gestört,  sondern  sie  sind  auch,  sofern  ihre  Grösse  nicht  alba 
erheblich  ist  (namentlich  3  Ctm.  Durchmesser  nicht  überschreitet), 
relativ  leichter  heilbar,  als  Vesicovaginalfisteln.  RectOTagiaalfistdn 
Ton  der  Grösse  einer  Erbse  hat  man  sogar  ohne  KunsthQlfe  halen 
sehen« 

Die  Heilang  wird  in  frischen  Fällen  durch  sorgfältiges  Beinhalten 
(durch  Einspritzungen  und  langdauemde  Bäder)  sowie  durch  die  hei 
Mastdarmwunden  empfohlene  Diät  gefördert.  In  veralteten  Fällen  hat 
man  zwischen  der  Naht  und  der  Kauterisation  zu  wählen.  Letz- 
tere genügt  nur  für  ganz  kleine  Fisteln,  bis  zu  einem  Durchmesser 
von  höchstens  1  Centimcter.  Sie  muss  die  Fistelränder  in  weitem 
Umfange  treffen,  um  eine  genügende  concentrische  Narbenverkürzung 
zu  bewirken.  Nach  den  Erfahrungen  von  Scanzoni  reicht  gewöhn- 
lich der  Höllensteingriffel  aus;  sicherer  wirkt  wohl  das  Glübeisen. 

Um  die  Vereinigung  durch  die  Naht  zu  erzielen,  muss  man 
auch  hier  möglichst  breite  Wundflächen  herstellen.  Die  Operation 
kann  auf  drei  verschiedenen  Wegen  ausgeführt  werden:  1)  von  der 
Scheide  aus,  2)  durch  den  erweiterten  Mastdarm  (vgl.  Bd.  III.  pag. 
944),  3)  nach  vorgängiger  Spaltung  des  Dammes.  Die  bisher  am 
Häufigsten  angewandte  Operation  von  der  Scheide  aus  passt  für  die 
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Mehrzahl  der  Fisteln  nn  mittleren  und  unteren  Drittel  der  Mastdarm- 
Scheidenwandf  jedoch  nicht,  wenn  die  Fistel  in  Torwiegend  sagittaler 
Richtung  dicht  am  Damm  besteht  oder  im  mittleren  Drittel  quer  ver- 
läuft (wo  dann  die  Operation  mit  Spaltung  des  Dammes  den  Vorzug 
verdient),  auch  nicht  bei  Fisteln  im  oberen  Drittel  (welche  besser  vom 
Mastdarm  aus  operirt  werden).  Man  frischt,  während  die  Vagina  durch 
stumpfe  Haken  aus  einander  gehalten  und  die  Recto-Vaginal-Wand 
durch  den  Finger  eines  Gehttlfen  nach  Vom  gedrängt  wird,  die  Fistel- 
ränder  in  conischer  Gestalt  an,  so  dass  die  Spitze  des  Wundkegels 
gegen  den  Mastdarm  gerichtet  ist,  die  Schleimhaut  der  Vagina  also 
in  grösserem  Umfange  abgetragen  wird,  —  umgekehrt  bei  der  Ope- 
ration vom  Mastdarm  aus.  Die  NShte  werden  mittelst  stark  gekrümm- 
ter Nadeln  (die  in  einem  Nadelhalter  geführt  werden)  angelegt  — 
auf  je  5  Millim.  durchschnittlich  eine  Naht  Zur  Verhütung  der  Span- 
nung, durch  welche  sonst  leicht  zu  frühzeitiges  Durchschneiden  oder 
doch  Zerrung  bewirkt  werden  kOnnte,  fllgt  man  einige  weitergreifende 
Nähte  hinzu,  welche  etwa  2  Ctm.  von  dem  zu  vereinigenden  Wund- 
rande entfernt  ein-  und  ausgestochen  werden  und  die  Mastdarm- 
Schleimhaut  mit  durchbohren,  wlhrend  die  ersteren  Nähte  dieselbe 
nicht  berühren  sollen,  damit  nicht  etwa  ein  Theil  jener  Schleimhaut, 
mit  in  die  Wunde  hineingezogen,  zu  einem  Hindemiss  für  die  Heüung 
vrerden  kOnne. 

Vgl  Goita?  Simon,  Mitüieilaogea  aot  der  chimrf.  Ilioik  des  Rottocker 
KrankeDhaoaes.     Prag  1868.     11.  Abth.  pag.  29 j  a.  L 

Andere  Dami-SelieMeBfleieln. 

Die  Recto-Vagtnal-FifttelQ  tiod,  ttreog  genommen,  nor  alt  eine  Dnleraft  der  Ea- 
tero-Vaginal-Fitteln  anfxnffiliren.  Die  iweite,  nngleidi  fiel  aduiere  Spectea 
bilden  diejenigen  Fistelo ,  welche  eine  Com munication  xwischen  irgend  einem 
anderen  Darmstück  (Dunodarm,  Flexora  tigmoidea)  und  der  Vagina  herttellen. 
Diese  achlietsen  sich  in  jeder  Beziehong  an  den  Anas  praelemaloralis  an,  nor  mit 
dem  Unlertcfaiede,  dass  die  abnorme  Oelfnnng  sich  hier  nicht  auf  der  Körper-Ober- 
fliehe,  sondern  in  der  Vagina  befindet.  Auch  ihre  Entstehongs-Getchichte  führt,  wie 
diejenige  des  Anns  praeternaturalis,  meist  anf  Einklemmung  oder  Verschwining  des 
Darmes  zurück,  welche  in  solchen  Fällen  innerhalb  des  Raumes  der  Don glaa* sehen 
Falten  Statt  gefunden  haben  müssen.  Selten  sind  solche  Darm-Scheiden  fisteln 
angeboren,  wobei  dann  zugleich  Alresia  ani  bestehen  kann  (fgl.  Band  III.).  —  Die 
Heilung,  welche  wegen  des  fortdauernden  Ansflasses  des  Darminhaltes  höchst 
wfinschenswerih  ist,  kann  bei  Fällen  der  letzteren  Art  nur  In  der  bei  Atresia  anl 
angegebenen  Weise  gelingen.  Uebrigens  fallt  die  Behandlung  mit  derjenigen  des  Anas 
praetemataralis  zusammen.  Während  man  dort  die  Communication  zwischen  den 
beiden  neben  einander  liegenden  Darmstücken  zu  bewirken  sucht,  beabsichtigt  man 
hier,  dass  in  die  Vagina  muodende  DarmstGck  mit  dem  Mastdarm  in  Verbindung  zu 
setzen  (Casa major).  Zu  diesem  Behuf  muss  das  Dupujtren*sche  Enterotom 
in  der  Weise  modifidrt  werden ,  dass  man  die  eine  Branche  hoch  hinauf  in  den  Hast' 
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tum.  i>  as^cre  in  da«  m'x  der  Tirliu  eoHanoidreade  Du— Ifiii 
BfiB  Scs  .<^«<=  de«  Ec:erütoof  nja«f  forf&liig  terhätec  werden,  4»m  kern 
VkHLicL.jiz*  in:§ch*ü  d.e  ia  \*rb:c:crf  la  selzndeo  Darmstücfce  fenikc  }Ak 
C:x2iL  ca!::s  z«.«cbea  liem  alconn  mjodfoden  Damstück  und  des  Bcctaa  |Iiii- 
heb  her2*<!f"t.  lo  'K\ri  z^t  Ver^ni-jss  der  riftrioffhoiif  in  der  Ta^iaa  dmk  b» 
terM:i:o  la  be«:rkra  «»a  —  Ds«  tollkühne  Cotemebmen  Ton  Roai.  dfi  M 
aoücKhceiipo.  di«  DipskL!  nie  t:o  der  Vaiica  n  lösen  and  in  dca  Didtfami 
icnrlcireo.  «ürc«  fe.t«t  dam  cjrh  Tenrerflick  enchcinen«  wenn  dakd  dff  pdi 
FeLier,  da»  d.f  InTa^matioD  ia  der  Richtong  nach  Oben,  statt  nach  Catea,  faril 
warde.  ich  u.chi  ereilet  hi:ie.  D:e  Operlrte  lUrb  viel  Träher,  ab  dicaUciFi|p 
dieses  Imhucs  sich  gelteod  mai:ben  küODien. 

m.    Blisei-Sckeideilftel,  Fiitili  Tesic«-T«gii«lis. 

Die  Aetiolocif  «ier  Harnfisteln  der  Scheide,  welche ibAK- 
genieinen  als  Blastrn-Scheidenfisteln  bezeichnet  werden*  sdiliart 
sich  in  jeder  Beziehung  an  diejenige  der  Mastdarm-Scheidenfistd  a 
Selten  sind  traumatische  Perforationen  (durch  geburtshaiflichelnslii- 
mente.  oder  heim  Steinsrhnitt.  vgl.  pag.  212).  gewöhnlich  Versdvl> 
rung   und    brandige  Zerstörung    ihre  Veranlassung    und    diese  siid 
wiederum  in   den  meisten   Fällen  durch   Quetschungen   während  kt 
Entbindung'  bedingt.     Dass  Blasen-Scheidenfisteln  auf  diese  Weise  kd 
Weitem  häutiger  entstehen  als  Mastdarm -Scheidenfisteln,  erfclirt  sid 
aus  dem  l  instande.  dass  die  vordere  Vaginalwand  wShrend  der  G6 
burt  gegen  die  Sohoossbeine  angepresst  wird,  während   die   hintat 
einen  solchen  knöchernen  Widerstand  nicht  findet.  —  Nur  die  darefc 
verjauchende   Carcim^me  bewirkten  Perforationen    scheinen    den  «b 
Abnormitäten  des  Geburtsactes   hervorgehenden  Fisteln  an  Hlongkeit 
voran  zu  stehen.  a\ erden  hier  aber  nicht  weiter  berücksichtigt,  dabei 
denselben  nicht  die  Fistel  sondern  das   Carcinom    die  Hauptsache  ist 
und  von  einer  Heilung  der  Fistel  niemals  die  Rede  sein  kann.    Sd- 
ten  giebt  der  Druck  eines  Pessarium.  noch  seltner  ein   rauher  Blasco- 
stein  oder  t-in   dislocirtes  Kuochcnstück  (bei    Fracturen    der  Beckee- 
knnchen»  die  Veranlassung  zur  Entstehung  einer  Vesieo-Vaginalfistd. 
Zuweilen  liat  man  diphtheritische  oder  dyskrasische  (syphilitische)  Eal- 
zündnn^M^n  und  Versohwärungen  von  der  Vagina  aus  bis  in  die  Blase 
eindringen  und  dann  gleichfalls  zur  Fistelbildung  führen  sehen. 

KraukbeitserscbeiDODC^eo.  Man  hat  früher  die  HamrOhren- 
Scheidenfisteln  von  den  Dlasen-Scheidenfisteln  trennen  zu  müssen  g^ 
glaubt.  Wir  handeln  absichtlich  von  beiden  zugleich,  weil  die  Unter 
Scheidung,  wie  klar  auch  von  anatomischer  Seite,  in  praktischer  Be- 
ziehung doch  unerheblich  i>t.  In  der  Regel  stimmen  nSmlich  beide 
nicht    blos  in  Bctrefir  der   Behandlung    überein.    sondern    auch   das 
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■wesentlichste  Symptom,  der  ununterbrochene  Abfluss  desHarns 
'iorch  die  Vagina  findet  sich  bei  ersteren  fast  ebenso  regelmässig, 
^jwie  bei  letzteren.  Man  sollte  a  priori  meinen,  durch  die  Hamröhren- 
'flBteln  werde  nur  bei  willkürlicher  Entleerung  Etwas  abfliessen;  dies 
.  erweist  sich  aber  in  der  That  anders.  Der  sog.  Sphincter  vesicae  ist, 
fivenn  eine  Harnröhren -Scheidenfistel  besteht,  fast  immer  unwirksam, 
ibald  wirklich  gelähmt  in  Folge  der  erlittenen  Quetschung,  bald  wenig- 
-Stens  unfähig,  der  durch  die  vorausgegangene  Entzündung  eingeleiteten 
krampfhaften  Zusammenziehung  des  Detrusor  Widerstand  zu  leisten, 
kald  endlich  in  seiner  Wirkung  gehemmt  durch  die  Zurückziehung 
ies  Blasenhalses,  welche  durch  die,  in  Folge  der,  die  Fistelbildung 
'  BoUiwendig  begleitenden  Entzündung  entstandene  Verengerung  der 
Vagina  bedingt  wird  (Scanzoni).  Die  Unterscheidung  beider  Fistel- 
arten  gelingt  dagegen  leicht,  wenn  der  Sphincter  vesicae  in  voller 
Wirksamkeit  geblieben  ist.  Jedoch  kommt  es  auch  bei  Blasen-Scheiden^ 
fiatein  zuweilen  vor,  dass  die  Kranken  eine  Zeit  lang  in  gewissen 
KOrperstellungen,  zumal  im  Sitzen,  den  Harn  zurückzuhalten  und  so- 
gar zum  Theil  durch  die  Harnröhre  zu  entleeren  vermögen.  Häufiger 
wird  das  gewöhnliche  Abträufeln  des  Harns  durch  zeitweise  und  plötz- 
licb,  gewöhnlich  bei  schnellen  Körperbewegungen,  eintretende  massen- 
bafte  Entleerungen  unterbrochen.  Fast  immer  besteht  zugleich  Blasen- 
katarrh. Dadurch  wird  der  Harn  zur  ammoniakalischen  Zersetzung 
geneigt.  Diese  wird  durch  Beimischung  des  Vaginalschleiins  zu  dem 
austrOpfelnden  Harn  noch  befördert  Daher  werden  alle  mit  dem 
Htm  in  Berührung  kommenden  Theile  bis  zu  der  inneren  Fläche  der 
Schenkel  hinab  entzündet,  excorürt  und  von  heftig  juckenden  pustu- 
Uteen  Ausschlägen  (zuweilen  auch  Geschwüren)  bedeckt.  Die  strengste 
Reinlichkeit  vermag  diese  Leiden  kaum  zu  mildern.  Da  die  Blase 
durch  die  fortdauernd  offen  stehende  Fistel  den  in  sie  durch  die 
Ureteren  eingeleiteten  Harn  fort  und  fort  wieder  entleert,  so  zieht  sie 
sieb  sehr  bald  auf  ein  äusserst  geringes  Volumen  zusammen.  Der 
wenige,  ganz  zersetzte  Harn  aber,  der  hier  und  da  in  ihr  stagnirt, 
liefert  an  ihren  Wänden  und  an  den  Fistelrändern  alsbald  Incrustatio- 
nen  und,  sofern  zuHillig  taschenförmige  Ausbuchtungen  an  der  Blase 
oder  in  der  Vagina  bestehen,  auch  Concretionen  aus  Tripelphosphat, 
von  geringer  Consistenz.  Die  vordere  Blasenwand  legt  sich  gewöhn- 
lich bald  an  die  hintere  an,  und  bildet  einen  Prolapsus  durch  die 
Fistelöffiiung,  der  namentlich  beim  Stehen  oder  bei  stärkerer  Wirkung 
der  Bauchpresse  in  die  Vagina  hineingedrängt  wird,  zuweilen  auch, 
jedoch  immer  nur  theilweise,  mit  den  Fistelrändem  verwächst.  Trotz 
aller   dieser  Veränderungen   bleiben  jedoch    die  Blasenwände  meist 
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dehnbar.  Die  Vagina  dagegen  erscheint  fast  immer  verengt  und  rigid. 
Dies  rührt  nicht  von  dem  Einflüsse  des  Harns  her,  denn  die  am 
Meisten  veränderten  (zuweilen  bis  zur  vollständigen  Obliteralion  ver- 
engten) Stellen  liegen  in  der  Regel  oberhalb  (hinter)  der  Fislelöffnung. 
Vielmehr  liegt  der  Grund  dafür  in  denselben  pathologischen  Processen, 
die  zur  Bildung  der  Fistel  geführt  haben.  Wahrend  der  Brandschorf 
sich  löste,  erfolgte  ringsherum  Neubildung  von  Bindegewebe  (entzünd- 
liche Induration).  Häufig  erstreckt  sich  die  Entzündung  noch  viel 
weiter,  so  dass  man  den  Uterus,  die  Ligamenta  lata,  die  Ovarien  mit 
Pseudomembranen  bedeckt  und  durch  diese  verklebt  und  verzogen 
findet  In  einzelnen  Fällen  sah  man  solche  Verwachsungen  sich  auch 
auf  den  Darm  erstrecken.  Vielleicht  sind  sowohl  die  Menstrual -Be- 
schwerden, als  auch  die  hartnäckigen  Verstopfungen,  an  denen  Kranke 
der  Art  häufig  leiden,  aus  diesen  anatomischen  Veränderungen  zu  er- 
klären. Mehr  noch  als  diese  Störungen  wirkt  der,  ihr  selbst  und 
ihren  Umgebungen  unerträgliche  urinöse  Geruch  deprimirend  auf  das 
Gemüth  der  Kranken.  Ob  durch  diese  psychische  Depression  allein 
oder  durch  die  wiederholten  Diätfehler,  welche  die  „von  der  Aussen- 
welt  sich  abschliessende"  Kranke  (nach  Scan zoai)  begehen  soll,  die 
gesammte  Ernährung  mehr  leidet,  mag  unentschieden  bleiben;  jeden- 
falls findet  man  häufig  einen  eigenthümlichen  Marasmus;  auch  Chlo- 
rose und  Lungenschwindsucht  (?)  können,  nach  Scanzoni,  in  länger 
bestehenden  Vesicovaginalfisteln  ihren  Grund  haben. 

Anatomische  Varietäten  der  Blasen -Scheidenfistel  unterscheiden 
wir,  mit  Rücksicht  auf  die  Therapie,  nach  dem  Vorgange  von  Gustav 
Simon,  nicht  blos  je  nach  der  Grösse  der  Fistel,  welche  sich  bis 
zum  völligen  Defect  der  Scheidewand  zwischen  Blase  und  Vagina 
steigern  und  überdies  einen  Theil  der  Harnröhre  mit  betreffen  kann 
(während  reine  Harnröhren -Scheidenfisteln  höchst  selten  sind),  son- 
dern auch  je  nach  der  Betheiligung  des  Uterus  an  der  Bildung  der 
FisteL  Blasen-Scheidenfisteln  im  engeren  Sinne  sind  auf  die 
vordere  Vaginalwand  beschränkt.  Im  weiteren  Sinne  rechnet  man 
hierher  aber  auch  solche  Fisteln,  die  zum  Theil  oder  ganz  im  Uterus 
münden,  die  man  also  richtiger  mit  den  Blasen-Scheidenfisteln  gemein- 
sam als  Vesicogenital fisteln  bezeichnen  müsste.  Dahin  gehören: 
1)  die  oberflächliche  Blasen-Mutter-Scheidcnfistel,  deren 
hinterer  Rand  von  dec  vorderen  Muttermundslippe  gebildet  wird,  wäh- 
rend der  vordere  dem  Vaginalgewölbe  angehört  (nächst  der  eigent- 
lichen Blasen-Scheidenfistel  die  häufigste  Form);  2)  die  tiefe  Blasen- 
Mutter-Scheidenfistel,  welche  so  liegt,  dass  der  Muttermund  einen 
Theil  der  Fistelöffnung  ausmacht,  der  hintere  Fistelrand  also  von  der 
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hinteren  Muttennundslippe  gebildet  wird,  während  die  vordere  ganz 
fehlt;  3)  die  Blasen-Mutterfistel,  bei  welcher  das  Vaginalgewölbe 
ganz  unversehrt  ist  (vgl.  die  folg.  Abth.). 

Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  leicht,  sofern  es  sich  blos 
darum  handelt,  das  Vorhandensein  einer  solchen  Fistel  zu  erkennen, 
und  sofern  sie  nicht  allzu  klein  ist.  Ein  metallener  Katheter  wird  in 
die  Urethra  eingeführt;  der  Finger  fühlt  ihn  von  der  Vagina  aus  und 
vermag  dann  gewöhnlich  sogleich  die  Grösse  und  Gestalt  der  Fistel- 
Öffnung  zu  erkennen.  Liegt  dieselbe  weniger  als  3  Centimeter  nach 
Hinten  vom  Orificium  urethrae,  so  ist  es  eine  Harnröhren-,  anderen 
Falls  wahrscheinlich  eine  Blasen-Fistel.  Meist  liegt  die  Oeffnung 
im  mittleren  Theile  der  Vagina;  sehr  selten  finden  sich  mehrere  Oeff- 
nungen.  Zum  Behuf  der  Besichtigung  dilatirt  man  die  Vagina  mit- 
telst eines  rinnenförmigen  Speculum  oder  mit  flachen,  stumpfen  Haken. 
Scanzoni  hSIt  es  für  besonders  bequem,  die  Untersuchung  in  der 
Rnie-Ellenbogenlage  vorzunehmen.  Die  von  G.  Simon  angegebene 
Position  (vgl.  „Operation^)  erleichtert  dieselbe  noch  mehr.  In  schwie- 
rigen Fällen  hat  man  auch  die  Einspritzung  gefärbter  Flüssigkeiten  in 
die  Blase  zu  Hülfe  genommen  (Chopart);  namentlich  loben  Viele 
das  Verfahren  von  Mayer,  ein  mit  Watte  gefülltes  LeinwandsSckchen 
in  die  Vagina  einzulegen  und  dann  mit  schwarzer  Tusche  gefärbtes 
Wasser  durch  einen  Katheter  in  die  Blase  einzuspritzen,  wo  dann 
der  schwarze  Fleck  an  dem  Säckchen  die  Stelle  der  Fistel  anzeigt 
Man  wird  dieses  Hülfsmittels  wohl  nur  äusserst  selten  bedürfen. 

Bei  der  Prognose  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  ob  die  Fistel 
durch  einen  Substannerlust  (brandige  Zerstörung)  oder  durch  ein- 
fache Verwundung  (Zerreissung)  enstanden  ist.  Die  Aussicht  auf 
Heilung  wird  desto  geringer,  je  grösser  der  Substanzverlust.  Von 
spontaner  Heilung  ist  früher  wohl  nur  irrthümlicher  Weise  berichtet 
worden.  Die  Bildung  der  Fistel  kann  in  einzelnen  Fällen  ausbleiben, 
wo  man  sie  erwartet  hatte;  die  einmal  gebildete  Fistel  aber,  deren 
Oeffnung  ringsum  von  Schleimhaut  überkleidet  ist,  wird  durch  Narben- 
verkOrzung  allenfalls  etwas  enger,  heilt  aber  niemals  von  selbst 

Bfbaudluog.  So  lange  die  Fistelränder  noch  nicht  überhäutet 
sind,  kann  man  durch  sorgfältige  Ableitung  des  Harns  ihre  Heilung 
zu  befördern  suchen.  Dies  geschieht  durch  dauerndes  Einlegen  oder 
—  sofern  dies  nicht  ertragen  wird  —  möglichst  häufiges  Einführen 
des  Katheters  (in  welchen  man,  nach  Segalas,  einige  Baumwollenfäden 
einlegen  soll)  und  durch  andauernde  Sitzbäder,  die  durch  häufige  Ein- 
spritzungen nur  unvollständig  ersetzt  werden  können.  Um  den  Harn 
zu  verdünnen  und  dadurch  weniger  schädlich  zu  machen,  soll  die 
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Kranke  möglichst  Tiel  FlQssigkeiten  geniessen.  Das  früher,  naeh  dem 
Vorgänge  von  Desault,  von  Vielen  empfohlene  Tamponiren  der  Va- 
gina, um  das  Eindringen  des  Harns  in  dieselbe  zu  verhüten,  erfüllt, 
trotz  der  mannigfaltigen  Modificationen,  die  man  dem  Tampon  gegeben 
hat,  seinen  Zweck  nicht,  und  wird  gerade  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Enstehen  der  Perforation,  wegen  der  grossen  Empfindlichkdt 
der  entzündeten  Vagina,  gamicht  ertragen.  Endh'ch  kann  zur  Ablei- 
tung des  Harns  von  der  Fistel  auch  noch  die  Lage  der  Kranken  etwas 
beitragen.  Von  den  Einen  wird  die  Bauchlage,  von  den  Andern  die 
Seitenlage  empfohlen;  in  beiden  wird  gerade  unter  den  obwaltenden 
Verhältnissen  schwer  zu  verharren  sein.  Mit  Recht  verdient  aber  das 
von  Cederskj  oeld  zuerst  versuchte  Verfahren,  die  ihm  von  Scanzoni 
zugewandte  Beachtung:  man  erforsche,  ob  und  in  welcher  SteUung 
die  Patientin  den  Harn  zurückzuhalten  vermag  (in  Cederskjoeld*s 
Falle  war  es  die  sitzende),  und  lasse  sie  in  dieser  so  lange  als  mög- 
lich verbleiben.  —  In  der  Regel  gelingt  aber  durch  alle  diese  Bemü- 
hungen die  Heilung  nicht;  dieselbe  kann  vielmehr  nur  durch  eine 
Operation  erreicht  werden.  Als  Vorbereitung  für  letztere  ist  neben 
der  strengsten  Reinlichkeit  eine  gute  Ernährung  der  gewöhnlich  sehr 
heruntergekommenen  Kranken  dringend  zu  empfehlen.  Auch  für  den 
Operateur  ist  eine  Art  von  Vorbereitung  nöthig,  indem  er  Lage,  Grösse, 
Form  und  sonstige  Beschaffenheit  der  Fistel  auf  das  Genaueste  in 
den  verschiedensten  Stellungen  kennen  lernen  muss  (Dieffenbach). 

Operation  der  Blasen-Scbeideofistel, 

Als  Methoden  der  Operation  der  Blasen-Scheidenfistel  haben  wir 
die  Kauterisation  und  die  Vereinigung  der  angefrischten  WundrSnder 
durch  die  Naht  zu  erwähnen.  Durch  letztere  (die  man  auch  als 
„Operation  der  Blasen-Scheidenfistel"  im  engeren  Sinne  bezeichnet) 
soll  die  Heilung  per  priroam  erzielt  werden;  gelingt  diese  nicht,  so 
kann  möglicher  Weise  eine  Vergrösserung  der  Fistel  daraus  hervor- 
gehen, da  die  Anfrischung  immer  einen  Substanzverlust  bedingt.  Die 
Kauterisation  hat  diese  Gefahr  nicht,  wirkt  aber  viel  unsicherer  und 
langsamer;  ihr  Erfolg  beruht  in  der  allmälig  eintretenden  Narbenve^ 
kürzung,  weshalb  sie  auch  stets  in  sehr  grossem  Umfange  und  in 
längeren  Zwischenräumen  (nach  Monaten)  wiederholt  ausgeführt  wer- 
den muss.  Die  grössere  Sicherheit,  welche  die  Naht  durch  neuere 
Operationsverfahren  gewonnen  hat,  berechtigt  dazu,  die  Kauterisation 
als  Ausnahmeverfahren  zu  bezeichnen,  welches  sich  nur  für  kleine 
Fisteln  (die  eben  einen  Sondenknopf  hindurchlassen),  namentlich,  wenn 
sie  nach  Anwendung  der  Naht  zurückgeblieben  sind,  eignet. 


BlaMo-Scheideofistd.  415 

Auch  Rocer,  welcher  fräher  die  Kaoterisation  bei  Blasen -ScbeidenfistelD  em- 
pfohl«! ,  ihre  Wirkung  durch  coneentriscbe  Narben- Verkürzung  zoerst  klar  antcinander 
gesetzt  und  die  daraus  hervorgehende  Nothwendigkeit,  in  weitem  Dmfange  zu  kaute- 
risiren,  nachgewiesen  hat ,  —  erklirt  sich  neoerdings  entschieden  zu  Gunsten  der  Naht 
und  will  dem  Aetzen  nur  noch  bei  kleinen  Fisteln  ausnahmsweise  eine  Berechtigung 
ctnrlumen.  In  Betreff  der  Ausführung  dtii  Aetzens  hebt  er  namentlich  hervor,  dass 
raon  sich  hüten  müsse,  nicht  etwa  einen  Theil  des  Fistekandes  zu  zerstören,  wodurch 
die  Fistel  vergrössert  werden  könnte.  —  Dass  bei  der  Kauterisation  mit  dem  leicht  zer- 
fliessenden  Aetzkali  oder  mit  dem  Glöheisen  noch  grössere  Vorsicht ,  als  bei  Anwendung 
des  gewöhnlich  benutzten  Höllensteins,  erforderlich  ist,  ergiebt  sich  fon  selbst 

Um  eines  günstigen  Erfolges  bei  der  Naht  möglichst  sicher  zu 
sein,  mtiss  man  1)  durch  die  Anfrischung  möglichst  breite,  glatte, 
sich  mVgend  faltende  Wund  flächen  herstellen,  2)  diese  vollkom- 
men genau  in  Berührung  bringen  und  3)  dafür  sorgen,  dass 
sie  durch  Bewegungen  der  benachbarten  Theile  in  keiner  ^Yeise 
gespannt  oder  gezerrt  werden. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  wird  von  den  Meisten  die 
Steinschnittlage,  von  Scanzoni  und  von  Heppner')  die  Knie-Ellen- 
bogenlage als  die  bequemste  bezeichnet.  Nach  den  Erfahrungen  von 
G.  Simon  verdient  die  von  ihm  angegebene  und  als  Steiss- 
Rückenlage  bezeichnete  Steigerung  der  Steinschnittlage,  bei  welcher 
die  stark  flektirten  und  abducirten  Oberschenkel  dtu*ch  die  GehUlfen 
in  der  Art  gehalten  werden,  dass  der  Steiss  höher  liegt  als  der 
übrige  Rücken,  entschieden  den  Vorzug;  ich  kann  die  Vortreflriicbkeit 
dieser  Lagerung  auch  nach  zahlreichen  Erfahrungen  bei  anderen 
Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien  bestätigen.  Die  Scheide 
wird  durch  Gehülfen  mit  stumpfen  flachen  Haken  oder  mit  einem 
polirten  rinnenförmigen  Speculum  (nach  Sims)  auseinander  gedrängt.*) 
Ein  in  die  Blase  eingeführter  Katheter  drängt  die  Gegend  der  Fistel 
abwärts.  Langgestielte  scharfe  Häkchen  werden  in  die  Fistelränder 
eingesetzt,  um  diese  herabzuziehen  und  während  des  Schnittes  zu 
fixiren.')  Sitzt  die  Fistel  sehr  hoch,  so  fasst  man  die  Portio  vagi- 
nalis mit  einer  Hakenzange,  zieht  sie  herab  und  führt  mit  einer  star- 
ken krummen  Nadel  eine  Fadenschlinge  hindurch,  an  welcher  sie 
dann  von  einem  Gehülfen  festgehalten  werden  kann,  ohne  d.iss  der 
Raum  für  den  Operateur  in  solcher  Weise,  wie  durch  die  Hakenzange 

')  Zweiundzwanzig  Fille  Ton  Fistula  fesico-raginalis.  Monatssrhr.  L  Geburtsk.  1869. 
Heft  2. 

*)  Das  fon  Spencer  Wells  (Brit.  med.  joom.  1870.  Jan.  1.)  angegebene 
Speculum,  wird  durch  eine  federnde  Pelotte,  die  am  Kreutbein  anliegt,  befestigt. 

*)  Reppner  (1.  c.)  Gxirt  die  Tistel  durch  Cinselien  eines  dreizinkigen,  seitlich  aus- 
einander federnden  Hakens,  Corradi  (in  Rom)  durch  ein  gleichfalls  federndes 
Instrument. 
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beengt  wUrde.  Die  AnfrisebuDg  geschieht  in  Gestalt  eines  ovalen 
Trichters,  dessen  abgestumpfte  Spitze  der  Blase  zugewandt  ist;  aber 
nicht  blos  die  Vaginal-,  sondern  auch  die  Blasen  wand,  muss  durch 
den  schräg  geführten  Schnitt  getroffen  werden,  um  eine  möglichst 
breite  Wundfläche  zu  erhalten.  0  Zu  diesem  Behüte  stösst  der  Ope- 
rateur einige  Millim.  nach  aussen  von  dem,  den  Fistelrand  umgeben- 
den Narbensaunie  ein  spitzes  Messer  schräg  einwärts,  von  der  Vagina 
aus,  in  die  Blase,  ersetzt  dies  sofort  durch  ein  geknöpftes  Messer 
(um  vor  jeder  anderweitigen  Blasenverletzung  sicher  zu  sein)  und 
umschneidet  mit  letzterem  den  Fistelrand  in  derselben  Entfernung  und 
Richtung,  so  dass  er  schliesslich,  als  ein  ausgelöster  Trichter,  nur 
noch  an  den  vorher  eingesetzten  Häkchen  hängt  und  mit  diesen  aus 
der  Vagina  entfernt  wird.  Die  breiten  Wundlefzen  werden  nun  so  an 
einander  gepasst,  wie  es  nach  den  bestehenden  Spannungsverhält- 
nissen am  Leichtesten  gelingt,  was  gewöhnlich  in  der  Richtung  von 
Vorn  nach  Hinten  der  Fall  ist.  Die  zu  ihrer  Vereinigung  bestimm- 
ten Kopfnähte  werden  etwa  5  Millim.  vom  Wundrande  ein-  und  aus- 
gestochen, dringen  bis  hart  an  die  Blasenschleimhaut,  dürfen  diese 
Buch)  jedoch  nur  wenig  und  ohne  sie  einzuklappen)  mitfassen  und 
müssen  so  dicht  liegen,  dass  zwischen  je  zwei  Nähten  nur  ein  Zwi- 
schenraum von  5  Millim.  bleibt.  Man  legt  alle  Nähte  von  Innen  nach 
Aussen,  sticht  die  Nadel  also  immer  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  und 
näht  daher  immer  mit  je  zwei  (kleinen,  krummen)  Nadeln  an  einem 
Faden.  Zur  Führung  der  Nadeln  dient  der  Roux'sche  Nadelhalter 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  167).  Um  einer  zu  grossen  Spannung  und  Zerrung 
vorzubeugen,  legt  man  vor  Knotung  der  ersten  eine  zweite  Reihe  von 
Nähten  an,  die  auf  jeder  Seite  etwa  15  Millim.  vom  W^undrande 
entfernt,  die  gcsammte  Vesicovaginalwand  durchbohren  und  gerade  in 
den  Zwischenräumen  zwischen  den  ersten  Nähten  liegen,  so  dass  im- 
mer eine  Vereinigungsnaht  und  eine  Entspannungsnaht  alternirea. 
Letztere  werden  zuerst  geknotet  Sollte  jetzt  noch  eine  erhebliche 
Spannung  bestehen,  so  werden  Seitenschnitte  durch  die  Vaginal- 
schleimhaut hinzugefügt  oder,  nach  Jobert,  eine  Verlängerung  der 
vorderen  Vaginalwand  durch  Ablösung  des  Scheidengewölbes  von 
der  vorderen  Muttermundlippe  (eigentlich  von  der  vorderen  Fläche 
der  Portio  vaginalis)  bewirkt,  was  G.  Simon  jedoch  als  überflüssig 
verwirft. 


*)  Ganz  im  Gegeosstz  bierza  empfehlen  Andere,  namentlich  aach  Heppner  (I.  c.), 
„oberflächliche,  meist  qaer-OTale  Änfrischung  im  weiten  Umkreise  der  Fistel  bis 
nahe  an  ihren  Band  heran,  jedoch  ohne  Aasschneiden  des  Randes.** 
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Bei  kleioeren  Fitleln  itt  die  Doppelaabt  nicht  oSthig.  Bei  folcben,  die  3  Cen- 
timHer  Dorchmesser  äbersclireiteo ,  sind  neben  der  Doppelnabt  Seilen-Incitiooen  nicht 
zn  Yermeiden  and  fast  immer  wiederholte  Operationen  erforderlich.  —  Ist  die  Fislel 
srhwcr  zagSngig,  so  wird  man  die  Schwierigkeit  nicht  durch  strenges  Beachten  der 
älteren  Vorschrift,  dass  die  Blasenschleirohaat  von  der  Nadel  nicht  durchbohrt  werden 
dürfe,  Termebren. 

Von  Vielen  namentlich  auch  von  Heppner,  wjrd  der  zuerst  von 
den  amerikanischen  Chirurgen  besonders  empfohlene  Silberdraht 
als  Nähmaterial  angewandt,  während  G.  Simon  alle  seine  schönen 
Erfolge  mit  Nähten  aus  feiner  Seide  erreicht  hat.     Vgl.  Bd.  i.  p.  169« 

Sitzt  die  Fistel  unmittelbar  an  der  Portio  vaginalis,  sodass 
die  vordere  Lippe  der  letzteren  den  hinteren  Fistelrand  bildet  (ober- 
flächliche Blasen-Mutter-Scheidenfistel),  so  wird  letztere  mit 
der,  den  anderen  Fistelrand  bildenden  Vesicovaginalwand  vereinigt, 
wobei  in  besonders  schwierigen  Fällen  die  quere  Spaltung  der 
Portio  vaginalis  vortheilhafl  sein  kann.  Ist  bei  der  Entstehung 
der  Fistel  die  vordere  Muttermundslippe  zerstört  worden  (tiefe  Bla- 
sen-Mutter-Scheidenfistel), so  wird  die  hintere  Muttermundslippe 
mit  der  Vesicovaginalwand  vereinigt  (Jobcrt),  so  dass  die  Höhle  des 
Utenis  dann  nicht  mehr  mit  der  Vagina,  sondern  mit  der  Blase  com- 
munieirt  (vgl.  die  folgende  Abtheilung).  Für  alle  diese  Operationen 
im  Bereich  des  Scheideiigewölbes  muss,  wenn  der  Uterus  sich  nicht 
tief  herabziehen  lässt,  ein  dem  einzelnen  Falle  anzupassendes,  mög- 
liehst kurzes  und  möglichst  weites  Riniien-Speculum  benutzt  werden*). 

Da  die  meisten  Rlasen-Scheidenfisteln  im  Blasengrunde  vorkom- 
men, so  fässt  sich  verinutheii,  dass  die  im  hinteren  Theilc  desselben 
mündenden  Harnleiter  häufig  entweder  schon  bei  der  Entstehung 
der  Fistel  einen  Substanzverlust  erlitten  haben,  oder  doch  beim  An- 
frischen und  Nähen  mit  betroffen  werden.  Nach  den  Untersuchun- 
gen von  G.  SimoQ  scheint  dies  auch  in  der  That  häufig  der  Fall 
zu  sein,  jedoch  ohne  dass,  nach  seinen  und  Jobert*s  Erfahrungen, 
Qble  Folgen  daraus  entstünden.  —  Die  Capacitäl  der  Blase  stellt  sich, 
selbst  wenn  sie  auf  ein  Minimum  reducirt  war,  nach  dem  Gelingen 
der  Operation  in  kurzer  Zeit  wieder  her. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  es  nicht  erforderlich,  die  früher 
empfohlenen  (pag.  413  angegebenen)  Sicherheits -Maassregeln  für  die 
Ableitung  des  Harns  in  Gebrauch  zu  ziehen;  namentlich  ist  der 
Tampon  zu  verwerfen,  weil  dadurch  leicht  eine  zu  heftige  Entzündung 
erregt  und  die  Ableitung  des  Harns  nicht  sicher  erreicht  wird,  viel- 
mehr der  durch  die  genähte  Wunde  etwa  hindurch  sickernde  Harn 

I)  Vgl.  Simon's  Aüfsatx  in  der  Monatsschrift  f.  Geburtsknnde  1858. 
Rardeleben,  Chirurgie,    ft.  Aufl.    IV.  27 
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zwiscben  der  Vaginalwand  uod  den  Tampon  stagnireo  und  darcb 
seine  Zersetzang  erst  recht  nachtheilig  i^irken  ^ürde.  Die  Entleerong 
des  Harns  durch  den  Katheter  wird  nur  in  solchen  FlUen  vorge- 
nommen, wo  die  Patientin  ausser  Stande  ist,  ihn  freiwillig  zu  ent- 
leeren; niemals  braucht  der  Katheter  liegen  zu  bleiben. 

t&ter  den  Cbirorfwo,  mekbe  aaf  «ücsts  Gekicic  xakImclM  EfCikraB^rB  gfickt 
kaWa,  mipüeUlt  oaoicflilich  Heppoer  (I.  c)  sock  De««riün€S,  dro  katkctrr  tktfin 
za  Usfcn,  oder  doch  bäafig  einzafülimi ,  je  oackdem  es  besser  eitra^eo  wird.  Ais 
emeo  »esentücbeo  Tbeil  der  Nacbbebandlsof  eapficUt  derselbe  beständige  Irri- 
gatioBen  der  Schei-le  mit  laatranseiB  Wasser,  zo  deren  Amrcndiiog  die  Opcrirte 
99i  etoer  dnrcblöcberteo  Matratze  liegen  muss. 

Die  Nähte  werdeu,  da  hier  von  einem  Ersatz  durch  Klebemittel 
nichl  die  Rede  sein  kann,  erst  spät,  wenn  sie  locker  zu  werden  an- 
fangen (die  Entspannungsuähte  erst  zwischen  dem  5.  und  7.  Tage) 
entfernt').  Oft  bleiben  im  Bereich  der  allen  Fistel,  seltener  an  der 
Stelle  des  einen  oder  anderen  Nahtfadens,  kleine  Fisteln  zurttck, 
welche  entweder  durch  eine,  nach  mehreren  Monaten  zu  wieder- 
holende Operation,  oder  durch  Kauterisation,  geschlossen  werden 
können. 

Wir  babeo  io  Vorstehmdem  die  Operation  geschildert,  vic  sie  nach  den,  voa 
Gnstat  Simon  (Ueber  die  Heilong  der  Blasen-Scheide&ßsldn;  oene  Methode  der  Kabt 
etc.  Giessen  1834;  femer  Deutsche  hlioik  1836  No.  30,  Monatsschrift  für  Gchnrts- 
konde,  Band  XII.  Heft  I.  1838,  endlich  in  seiner  Mooographie  .Leber  die  Operation 
der  Blasen-Scbeidenfisleln  darcb  die  blutige  Naht,*  Rostock  18bt  und  in  den  oben 
citirten  ,yMiUbeiluogeo*  II.  pag.  1 1  i  u.  f.)  anfgestelüen  und  durch  zahlreiche  Erfolge 
bewährten  Grundsätzen  bei  Fisteln  mittlerer  Grösse,  d.  h.  zwischen  lYs  Qod  3  Gen- 
timenter  Durchmesser,  ausgeführt  werden  musi. 

Fisteln,  deren  Durchmesser  3  Centimetcr  erheblich 
übersteigt,  lassen  weder  von  der  Kauterisation  noch  von  der  Naht 
günstigen  Erfolg  erwarten.  Bei  grosser  Callosität  der  Ränder  oder 
Rigidität  der  Vaginal  wände  gelingt  nicht  einmal  die  Vereiuigimg 
kleinerer  Fisteln.  Dies  gilt  namentlich  für  die  hoch  oben  im  Schei- 
dengewölbe  befindlichen  Fisteln,  die  der  Anfriscbuug  nur  durch  Herab- 
ziehen zugängig  gemacht  werden  könnten.  In  solchen  Fällen  hat 
man  sich  vergeblich  bemüht,  durch  ehigclegle  Schwämme  uud  zahllos 
modißcirtc  Harnrecipienten,  auch  durch  allerhand  mechanische  Ab- 
sperrungsniittel,  palliative  Hülfe  zu  schaffen.  Vidal  hatte  zuerst  den 
glücklichen  Gedanken,  durch  gänzlichen  Verseht us-s  der  Vagina 
die  üblen  Folgen  der  ßlascu-Scheidenfistel  dauernd  zu  beseitigen.  Dieser 
Vorschlag  wurde  von  allen  Seiten  scharf  geUdelt,  bis  Dieffenbach*) 

')  Heppacr  (I.  c.)  empGebll  sogar,   mit  der   Entfernung   der  Nshte   erat    am  iO. 

Tage  zu  beginnen. 
*j  Operatife  Chirurgie  Bd.  I.  pag.  597. 
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nachwies,  dass  dies  mit  grossem  Unrecht  geschehe  und  dass  die 
Verschliessung  der  Scheide  ein  grosser  Gewinn  für  die  UnglQcklichen 
sein  würde,  —  wenn  dieselhe  nur  gelänge!  In  der  That  waren  die 
Versuche  von  Vidal  selbst,  von  Velpeau,  Lenoir,  Wutzer,  auch 
von  Dieffenbach  u.  A.  nur  von  einem  unvollkommenen  und  somit, 
da  durch  eine  kleine  Oeffnung  immer  noch  eine  gleich  lästige  Quan- 
tität Harn  ausfliesst,  eigentlich  von  gar  keinem  Erfolge  ^begleitet 
So  richtig  nämlich  auch  die  von  Vidal  ersonnenc  Methode  war,  so 
schlecht  war  das  von  ihm  empfohlene  Operations  v  er  fahren,  welches 
merkwürdiger  Weise  auch  von  den  übrigen  Chirurgen  mit  geringen 
Modilicationen  beibehalten  wurde.  Vidal  wollte  den  Scheidenein- 
gang zum  Verschluss  bringen,  —  eine  Stelle,  an  welcher  der 
Vereinigung  der,  wenn  auch  noch  so  gut  angefrischten  Wundränder, 
die  Spannung  der  umgebenden  muskulösen  Gebilde  in  höchstem  Grade 
entgegensteht  und  an  welcher,  wegen  des  grossen  Reichthums  an 
Venen,  die  Operation  überdies  besondere  Gefahren  hatte.  Gustav 
Simon  ')  hat  das  grosse  Verdienst,  den  richtigen  Weg  für  die  Aus- 
führung des  Gedankens  VidaTs  gezeigt  und  die  Ausführbarkeit  und 
Wirksamkeit  dieser  Methode  durch  eine  Reihe  gelungener  Operationen 
nachgewiesen  zu  haben.  Das  Verfahren  von  G.  Simon,  welches  er 
zuerst  als  „i|uere  Obliteration  der  Scheide^  besehrieb,  besteht 
darin,  dass  der  Leberrest  der  Vesicovaginalwand  (zunächst  der  vor- 
dere Fistelraud)  mit  der,  vorher  durch  Ablösen  eines  Halbriuges  der 
Schleimhaut  angefrischten  Rectovaginalwand  vereinigt  wird,  so  dass 
die  Scheide  fortan  in  eine  obere ,  mit  der  Blase  communicirende,  und 
eine  untere,  nach  Aussen  mündende  Hälfte  zerfäUt.  Die  Anfriscbung 
niuss,  in  einer  Ausdehnung  (Höhe)  von  2— 3  Centiuieter,  mit  grosser 
Sorgfalt  so  geschehen,  dass  der  Theil  des  Wundringes,  welcher  der 
übrigen  Vagina,  namentlich  der  Rectovaginalwand  angehört,  genau  in 
derselben  Höhe  liegt,  wie  der  angefrischte  Fistelrand.  Die  zur  Ver- 
einigung erforderlichen  (6 — 7)  Nähte  werden  in  Abständen  von  etwa 
5  Millimeter  mit  Fäden  angelegt,  die  an  jedem  Ende  eine  starke 
krumme  Nadel  tragen.  Die  Nadelu  werden  mit  einem  Nadelhalter  so 
geführt,  dass  uiuuer  die  eine  den  augefrischten  Theil  der  Vaginal- 
wand am  oberen  Rande  in  der  Richtung  gegen  den  Mastdarm  durch- 
bohrt, um  am  unteren  Rande  in  die  Vagina  zurückzukehren,  während 
die  andere  in  der  Richtung  von  Oben  nach  Unten  (von  der  Blasen- 
seite) in  die  Vagina  durch  den  augefrischten  Fistelrand  geführt  wird. 
Nachdem  alle  Nahtfäden  angelegt  sind,  werden  sie  gleichmässig  ge- 

')  Vgl.  MooatMchrift  L  Geburttkood«  III.  Uefl  1. 

27  • 
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spannt,  so  dass  die  Wundflächen  in  der  Richtung  von  Hinten  nach 
Vorn  sich  genau  aneinander  legen,  —  und  dann  geknotet  Liepl 
die  Fistel  so  hoch,  dass  man  ihren  Rand  nicht  sicher  in  der  be- 
zeichneten Art  anfrischen  könnte,  so  trägt  man  unterhalb  der  Fistel 
einen  vollständigen  Schleimhautring  von  2  —  3  Centimelcr  Breite  ab 
und  führt  die  Nadel  durch  den  angefrischlen  Theil  der  vorderen 
Vaginalwand  ebenso  wie  durch  die  hintere.  —  Die  Nachbehand- 
lung ist  dieselbe  wie  nach  der  gewöhnlichen  Naht.  Bleiben  an  der 
Stelle  des  beabsichtigten  Verschlusses  kleine  Fisteln  zurilck,  so  wer* 
den  diese  durch  Aetzung  mit  Argentum  nitricum  zum  Verschluss 
gebracht 

ADderweitige  Operationsmethoden,  welcbe  zu  keinem  berriedigi'ndeD  Resultat  ge- 
führt haben  and  eigentlich  io  die  Geschichte  der  chirurgischen  Irrthumer  geboren, 
namentlich  die  Transplantation  von  Hautlappnn  und  die  Anwendung  klammerförmigpr 
Apparate  (statt  der  Naht)  dürfen  wir  übergehen.  Belehrung  hierüber  findet  sich  in 
den  Abhandlungea  von  Jobert  (Loncette  fran^.  1834.  Gaz.  mM.  1836.  Union  med. 
1850)  ferner  in  den  «klinischen  Vortragen"  von  Kiwi  seh  ( Abtheituog  *i)  —  Io 
Betreff  abweichender  Verfahren  anderer  Operateure  verweisen  wir  auf  die  pag.  418 
citirte  Monographie  von  G.  Simon,  welche  überdies  für  Jeden,  der  die  Operalioo 
selbat  machen  will,  unentbehrlich  sein  dürfte.  —  Mittheilungen  über  die  gleichfalls 
sehr  glucklichen  Operationen  von  WH  ms  gab  E.  Rose,  Anoalen  des  Cbaritd-Krao- 
kenhansfs  etc.,  Berlin  1865. 

IV.     Dlaseii-l^rheld<^ii-3IIaatdanii-Fl8tel.     Ffstula  recio-Tealce-vaglnalts. 

Obgleich,  erst  drei  Beobachtungen  der  Combination  einer  ßlasen-Scbeidenfistel  mit 
einer  Mastdarm-Scheiden- Fistel  vorliegen,  müssen  wir  dieselbe  ihrer  grossen  Merk- 
würdigkeit wegen  doch  ausdrücklich  erwähnen.  Roser  hat  den  von  ihm  beobachteten 
Fall  unter  dem  Titel  „ein  merkwürdiger  Fall  von  Fistelbildung"  1S58  pabli- 
cirt  (Separat-Abdruck  aus  den  Schriften  d.  naturwissenschafll.  Gesellschaft  zu  Marburg). 
Die  Veranlassung  war  eine  schwierige  Geburt  bei  einer  Primipara ,  die  erst  nach  4  Tagen 
mit  der  Zange  beendet  worden  war.  Die  Operation  mit  der  Zange  war  nicht  schmerz- 
haft gewesen,  aber  es  war  ein  langes  Krankenlager  gefolgt  und  nachdem  eine  Menge 
brandiger  Fetzen  abgegangen,  war  Harn  und  Darminhalt  durch  die  Vagina  herausge* 
kommen.  —  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  fand  sich,  dass  eine  weile  Communicatioo 
zwischen  der  Blase  und  dem  unteren  Theil  der  Vagina  bestand,  von  welcher  eine 
zweite  engere  Oeffnung  in  den  Mastdarm  führte.  Das  Orificium  vcsicale  urethrae  war 
fest  verschlossen.  Als  Rudiment  der  Vagina  wurde  ein  höchst  enger  Canal  in  der 
Scheidewand  zwischen  Blase  und  Rectum  nachgewiesen.  Die  brandige  Zerstörung  hatte 
offenbar  den  ganzen  Blasengrund  mit  Etnschluss  der  Umgebungen  der  Harorohren- 
Oeffnong  (^Blasenhals),  dann  den  vorderen  Theil  und  den  grössten  Umfang  der  Vagioal- 
wände,  sammt  den  Mnttermundslippen  und  einen  Theil  der  vorderen  Mastdarmwand 
betroffen.  Dass  überhaupt  noch  eine  rudimentäre  Vagina  oberhalb  der  ßlaaeofiatel 
bestand ,  konnte  nur  daraus  erklärt  werden ,  dass  ein  Längsstreifen  der  Vaginal-Scbleim* 
haut  bei  der  brandigen  Zerstörung  unversehrt  geblieben  und  spflier  durch  die  Narben- 
Verkürzung  in  einen  Canal  zusammengefaltet  worden  war.  In  welcher  Weise  durch 
wiederholte  Operation  die  Heilung  dieser  coroplicirteo  Fiateln  beinahe  vollkonffieD  gelaog, 
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moss  in  der  obeo  erwShnteD  Schrift,  welcher  zor  Erlloterong  10  AbbUdoDgeo  beige- 
fügt tiod,  oachgesehen  werden.  —  Die  beiden  anderen  F^ile  sind  fon  Jobert  ond 
fon  G.  Simon  beobachtet.  Vgl.  des  Letzteren  Monographie,  pag.  32.  —  Fistnia 
recto-fagin.  neben  Fistula  tesico-vagin.  bei  demselben  Individonm  ist  hSnfiger  beob- 
achtet, desgleichen  Dammriss. 


Vierte«  Cupllel. 

Fremde    Körper. 

Die  Scheide  gehört  zu  denjenigen  Canälen,  in  welchen  am  H8u- 
figsten  fi*emde  Körper  vorkommen.  Vor  Allem  gehören  hierher  die 
sogenannten  Mutterkränze,  welche,  zur  Zurückhaltung  von  Pro- 
lapsus  uteri  et  vaginae  eingebracht  (vgl.  das  folgende  Capitel),  später- 
hin vergessen  werden,  oft  ihre  Stellung  verändern  und  durch  das 
Vaginalsekret  inscrustiren.  Aber  auch  andere  Gegenstände  der  ver- 
schiedensten Art  sind  in  der  Scheide  gefunden  worden:  Nadeln  und 
Nadelbüchsen,  Rüben,  Wachskerzen,  Pomadentöpfchen,  Porzellanscher- 
ben, Fläschchen,  Gläser,  Tannenzapfen. 

Wenn  die  Anwesenheit  solcher  Gegenstände  absichtlich  verheim- 
licht wird,  so  kann  die  Deutung  der  Erscheinungen,  welche  dadurch 
erregt  werden,  oft  nur  durch  Zufall  gelingen.  Die  manueUe  Unter- 
suchung klärt  die  Sache  freilich  sofort  auf. 

Durch  alle  fremden  Körper  wird  zunächst  eine  reichlichere  Ab- 
sonderung in  der  Vagina  hervorgerufen,  selbst  wenn  sie  klein  und 
glatt  sind;  bei  bedeutender  Grösse  oder  Rauhigkeit  wird  eine  heftigere 
Entzündung  erregt,  die  sich  nicht  immer  auf  die  Vagina  beschiünkt 
Es  cnsteht  dann  heftiger  Schmerz  in  der  Umgebung  der  Scheide,  in 
der  Blase,  im  Mastdann,  weiterhin  auch  im  ganzen  Becken,  bald 
Harnverhaltung  und  Stuhlverstopfung,  bald  häufiger  Drang  zum  Stuhle 
und  Harnlassen.  Die  Vaginal-Schleimhaut  ist  intensiv  geröthet,  mächtig 
geschwollen,  so  dass  sie  den  fremden  Körper  umfasst  und  verdeckt. 
Längeres  Verweilen  des  fremden  Körpers  steigert  die  Entzündung  zur 
l'lceration,  welche  zur  Durchbohrung  des  Mastdarms  oder  der  Blase, 
oder  auch  beider  führen  kann.  Inzwischen  wulstet  die  Vaginal-Schleim- 
haut  sich  in  dem  Grade  auf,  dass  der  fremde  Körper  von  Aussen 
nur  mit  Mühe  noch  gefühlt  wird.  Gelingt  auf  diesem  Stadium  auch 
noch  die  Extraction,  oder  wird  der  fremde  Körper,  auf  einem,  durch 
die  Ulceration  neu  gebahnten  Wege  glücklich  ausgestossen,  so  kann 
doch  noch  eine,  selbst  bis  zum  vollständigen  Verschluss  sich  stei- 
gernde Verengerung  der  Vagina  die  nachträgliche  Folge  sein.  Be- 
sonders  complicirt   sind    die  Verhältnisse,    wenn,    nach    vorgängiger 
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DvrcfoboliniBg  d€s  Mastdarms  ond  der  Blase,  Obliteration  des  unteren 
Endes  der  Vagina  erfolgt.  Alsdann  bildet  sich  eine  Art  Ton  Kloake, 
in  weiriier  die  drei  Canäle  ihren  Inhalt  Tennischen.  In  seltenen 
Flüen  übt  der  fremde  Körper  auch  auf  die  Portio  vaginalis  uteri 
einen  nachthdiigen  Druck  aus. 

Jedenfalls  ist,  auch  abgesehen  von  diesen  seltensten  und  übelsten 
ZofUlen,  die  Entfernung  eines  jeden  fremden  Korpers  aus  der  Va- 
gina möglichst  bald  vorzunehmen. 

1b  «icfeni  Matte rkräBie  bb^  as^cmettigc  Beckaiiscke  TorrichtongeB 
xar  ZarickkaltBBg  4cr  SckcideB-  bb^  GebirBBtlerTorfllle  voo  dieser 
Rccri  eiac  AssBaksc  BMchea,  mv4  sick  iai  fblgcadeB  Capitel  ergeben. 

Die  .^usziehung  fremder  Körper  aus  der  Vagina  ge- 
sdiieht  am  Besten  mit  den  Fingern,  sofern  diese  nicht  ausreichen, 
mit  Korn-,  Polypen-  oder  Stein-Zangen.  Zuweilen  ist  es  Ton  Vor- 
thdl,  wenn  man  jedes  Zangenblatt  für  sich  anlegen  kann,  wie  bei 
einer  Geburtszange.  In  anderen  Fällen  wird  es  erforderlich,  den 
fremden  Körper  zu  zerschneiden,  oder  zusammen  zu  quetschen ;  wenn 
aber  durch  die  einzelnen  Stücke,  wie  namentlich  bei  Töpfen  und 
GlSsem,  die  Vaginalwand  verletzt  werden  könnte,  so  muss  man  da- 
Ton  abstehen.  Empfehlenswerth  ist  das  Einsetzen  langer  Haken, 
durch  welche  die  geschwollenen  VaginalwSnde  zurOckgeschoben  und 
auseinander  gehalten  werden.  Selten  wird  es  nötbig,  den  Scheiden- 
eingang diurh  einen  Schnitt  zu  erweitern. 

Die  Patientin  bringt  man  am  Besten  in  die  «Steiss- Rücken-Lage" 
(vgl.  pag.  415).  Die  Scheide  wird  vorher  durch  Injectionen  von 
Wasser  gesäubert  imd  dann  mit  Gel  gefüllt,  wodurch  die  Operation 
weniger  schmerzhaft  und  leichter  wird  ^Dieffenbacb). 

Ffackstebeode  Beispiele  BiögeB  zor  ErtäotetaDg  der  diag  dos  tischen  asd  ope- 
ratifCB  Seh wierigkeiteo  dienen. 

Caporoa  irorJe  wegen  einer  Frao  consnttirt,  deren  EotbindnDg  nahe  berorstand, 
hei  «relrher  aber  der  behandelnde  Arzt  eine  carctnomalöse  Deik'earration  der  Scheide 
ealdeckt  za  haben  glaobCe.  Die  geoaoere  Cntersochong  ergab,  dass  ein  Sckwaam  in 
4er  Scheide  tteckte.  —  J.  Cloqnet  erzählt,  das»  eine  Fraa,  die  einen  Mutterkranz 
▼OB  Kork,  den  »ie  seil  zehn  Jahren  trug,  gänzüch  rergessen  hatte,  längere  Zeil  als  am 
Krebs  der  Vagina  leidend  behandelt  wurde,  weil  sie  an  heftigen  Schmerzen  and  an 
etaeia  janchigen  Ao^flats  litt,  der  aus  den  schwammigen  Wucherungen,  tob  denen  die 
Scheide  erfüllt  war,  herzurühren  schien.  Letztere  wurden  exstirpirt,  hinter  ihnen  aber 
fand  sich  als  die  eigentliche  Quelle  des  Uebels  der  halb  rerfaulle  Mutterkranz,  n>B 
Wachemogea  nmfasst  und  von  Kalksalzen  iacrustirt.  —  A.  Berard  entdeckte  eiaeB 
Valterkranz,  dessen  Stiel  tor  fünfundzwanzig  Jähren  abgebrochen  oad  welcher 
aoch  gänzlich  in  Vergessenheit  geratheo  war.  Derselbe  ragte  in  die  Blase  hinein,  ao 
dass  man  ihn  daselbst  mit  dem  Katbeter  fühlen  konnte ;  anderer  Seits  stiess  maa  aber 
auch  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  auf  ihn.  —  Dupuytren  eatdeckte 
gietcbfalls    einen  seit  Jahren    vergesscneo    Mutterkranz,    der    sich    darch    die   ge- 
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scbnolleoen  Winde  der  Vagioa  einer  Seils  in  den  Mastdarm ,  anderer  Seils  in  die  Blase 
eingebohrt  hatte.  Das  Dorcbsigen  des  in  den  Mastdarm  hineinragenden  Theils  des 
ringförmigen  Instrumentes  warde  vergeblich  versucht,  da  dasselbe  aas  Elfenbein  ge- 
fertigt war.  Mit  einer  besonders  constniirleo  Zange  gelang  endlich  das  Zerbrechen 
von  Mastdarm  ond  von  der  Scheide  ans,  dann  auch  die  Extraclion;  und  es  blieb 
keine  Fistel  zurück  (?)  —  Morand  fand  besondere  Schwierigkeiten  bei  der  Cxtractioo 
eines  silbernen  Motlerkranzes,  weil  durch  die  Oeffnongen  desselben  von  der 
einen  Wand  der  Vagina  zur  anderen  balken förmige  Adhäsionen  hindurch  ge- 
wachsen waren.  —  Dnpnytren  exirahirte  einen  kleinen  Topf  von  5  Centim.  Durch- 
messer and  5  Centim.  Höhe,  der  von  einer  derben,  höchst  übelriechenden,  schwarzen 
Schiebt  incmstirt  war,  ans  der  Vagina  eines  jungen  Mädchens,  welche  behauptete, 
dass  ihr  derselbe  vor  mehreren  Jahren  mit  Gewalt  eingebracht  worden  sei.  — 
Dieffenbach  erwähnt  als  besonders  schwierig  die  Extraclion  von  Porzellan - 
Scherben,  die  beim  Zerbrechen  eines  Nachttopfes,  auf  welchem  die  Patientin  ge- 
sessen hatte,  tief  in  die  Lefzen  und  in  die  Vagioa  eingedrungen  waren. 


Fünftes  Ca|»itel. 

Prolapsus  und  Hernien. 

Nach  wiederholten  Gebuiien,  —  namentlich  wenn  die  Wöchneiin 
bald  nach  der  Entbindung  aufgestanden  ist,  bevor  die  Elasticität  und 
Contractilität  der  Vagina  sich  völlig  wiederhergestellt  hat,  während 
der  Uterus  noch  ein  grösseres  Volumen  und  eine  bedeutendere  Schwere 
besitzt,  oder  wenn  durch  einen  Dammriss  die  Scheide  einen  Theil 
ihrer  Unterstützung  verloren  hat,  —  werden  nicht  selten  einzelne 
Theile,  besonders  der  vorderen  Seite  der  Scheide  und  meist  im  Be- 
reich des  untersten  Drittels,  ähnlich  wie  ein  Prolapsus  ani,  hervorge- 
drängt  Bei  weiterer  HervorstOlpung  folgt  dann  auch  der  übrige 
Umfang  der  Vagina,  weiterhin  auch  der  Uterus  und  die  hintere  Wand 
der  Blase,  welche  der  vorderen  Vaginalwand  adhärirt,  so  dass  die 
Harnröhre  statt  aufwärts  vielmehr  abwärts  (nach  Hinten)  verläuft  Der 
in  den  prolabirten  Theil  der  Vagina  eingesenkte  Theil  der  Blase  bildet 
allmälig  einen,  von  der  übrigen  Blase  sich  abschnürenden  Recessus 
mit  stagnirendem  Inhalt,  in  welchem  sich  auch  Concremente  bilden 
können.  Seltener  findet  sich  derselbe  Vorgang  an  der  hinteren  Schel- 
denwaiid,  wobei  ein  Theil  des  Mastdarms  in  dem  ausgestülpten  Stück 
der  Vagina  eingelagert  sein  kann.  Man  unterscheidet  hiernach :  1)  den 
einfachen  Scheiden  Vorfall,  Prolapsus  vaginae,  2)  den  Scheiden- 
vorfall mit  Einlagerung  der  Blase,  Cystocelc  vaginalis  und  3) 
denjenigen  mit  Einlagerung  des  Mastdarms,  Rectocele  vaginalis. 
Endlich  können  auch  Darmschlingen  in  einen  Prolapsus  vaginae  sich 
einsenken:  4)  Enterocele  vaginalis. 
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Was  wir  jetzt  (vgl.  Roser  im  Archiv  för  pbysiol.  Heilkunde  1851.  Bd.  X.)  als 
Prolapsus  vaginae  bezeichnen,  wurde  früher  unter  der  Benennung  „Muttervor- 
fall, Prolapsus  uteri *^,  aufgeführt;  Senkung  oder  Vorfall  des  Uterus  sind  aber 
in  diesen  Fällen  secondär.  Es  kommen  anderer  Seits  Fftile  vor,  in  denen  zoent 
Senkung  des  Uterus  und  dann  secundär  Prolapsus  vaginae  sich  entwickelt.  Auf  diese 
werden  wir  bei  den  Krankheiten  des  Uterus  eingehen. 

1)  Prolapsaa  Taglnae. 

Der  einfache  Scheidcnvorfall  bedingt  eine  Reihe  von  Stö* 
rungen,  welche  sich  nur  zum  Tbeil  auf  die  Scheide  selbst  beziehen. 
Die  Kranken  empfinden  einen  lästigen  Druck,  eine  Schwere  oder 
Spannung  in  der  Gegend  des  Prolapsus.  Der  prolabirte  Theil  schwillt 
an,  wird  excoriirt  und  kann,  bei  Vernachicissigung  und  fortgesetzten 
Insultationen,  sogar  in  Ulceration  übergehen;  meist  aber  wird  er, 
unter  dem  Einflüsse  der  äusseren  Luft,  allmälig  unempfindlicher  und 
überzieht  sich  mit  einer  trockenen  Epithelialschicht  (Epidermis),  welche 
keinerlei  Secret  liefert.  Die  übrige  Scheidenschleniihaut  bleibt  in 
einem  gereizten  Zustande,  seccrnirt  reichlicher  und  ist  für  Berührung 
empfindlicher.  Dieser  Reizungszustand  erstreckt  sich  auch  auf  den 
Uterus,  so  dass  profuse  Menstrual-Blutung,  Schlcimfluss  aus  dein  Uterus 
und  dauernde  Schwellung  der  Portio  vaginalis,  vielleicht  auch  des 
ganzen  Uterus  sich  einstellen.  Häufig  besteht  in  Folge  der  Zerrung, 
welche  die  Blase  und  namentlich  der  Blasenhals  erfährt,  eine  Störung 
der  Harnentleerung:  bald  häufiger  Drang,  bald  Harnverhaltung.  Zu- 
weilen erstrecken  sich  die  Wirkungen  des  Prolapsus  auch  auf  den 
Mastdarm;  hartnäckige  Verstopfung  mit  intercurrcntein  Tenesmus  kön- 
nen dadurch  veranlasst  werden. 

3)  Cyatocele  vaginnlia. 

Die  Entstehung  cinei*  Cystocele  vaginalis  setzt  zunächst  die- 
selben Veränderungen  voraus,  wieder  vordere  Scheidenvorfall;  ausser- 
dem aber  muss  die  Blase  durch  besondere  Bedingungen  veranlasst 
sein,  dem  Prolapsus  zu  folgen.  Unter  welchen  Verhältnissen  sie  dies 
thut  oder  nicht  thut,  lässt  sich  nicht  bestimmt  angeben.  Dauernde 
Füllung  der  Blase  und  Lockerung  ihrer  seitlichen  Befestigung  sind 
offenbar  von  Belang;  vielleicht  ist  auch  eine  besonders  innige  Ver- 
bindung zwischen  Blase  und  Scheide  von  Bedeutung. 

Rognetta  Tersuchte  an  Leichen  die  Cystocele  vaginalis  durch  Füllung  der  UlaM» 
und  Herabzerrung  der  vorderen  VaginalwaoJ  künstlich  zu  erzeugen.  Dies  gelang  bri 
jungen  Mädchen  fast  niemals,  bei  allen  Frauen  fast  immer.  Rognetta  srhliesft 
daraus,  dass  Erschlaffung  der  vorderen  Scheidenwand  erforderlich  ist,  um  diese  Hernie 
zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Die  begünstigenden  Bedingungen  für  eine  solche  glaubt 
er  in  dem  Druck,  welchem  die  vordere  Scheidewand  bei  starker  Füllung  der  Blase 
namentlich  während  der  Schwangerschaft,  ausgesetzt  ist,  zu  erblicken. 
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Jobert,  gleichfalls  auf  Versuche  an  Leichen  gestGttt,  meint  dagegen,  dass  es 
sich  wesentlich  um  eine  Erschlaffung  des  vom  Blasenbalse  und  von  der  hinteren 
Flache  der  Schoossbeine  auf  die  Seitenwapde  der  Vagina  übergehenden  Tbeils  der 
Fascia  pelvis  handle.  Durch  Dehnung  dieser  aponeurotischen  Gebilde  wirken,  nach 
seiner  Ansicht,  auch  die  Füllung  der  Blase  und  der  Druck  des  Uterus  wftbrend  der 
Schwangerschaft.  Die  vordere  Vaginalwand  fand  Jobert  bei  Untersuchungen  an  Le- 
bendec  viel  eher  hypertrophisch  als  verdünnt.  Dabei  ist  freilich  von  Jobert  über- 
sehen, dass  der  „hypertrophische  Zustand*'  die  Erschlaffung  nicht  ausschliesst. 

Neben  den  Erscheinungen  des  einfachen  Prolapsus  vaginae  treten 
die  Störungen  im  Bereich  der  Blase  deutlicli  hervor.  Gewöhnlich  ist 
der  Blasen  hals  nach  Unten  und  Hinten  dislocirt  und  die  Harnröhre 
daher  in  der  Art  verzogen,  dass  sie  nicht  mehr  nach  Hinten  und  auf- 
wärts, sondern  nach  Hinten  und  abwärts  verläuft,  zuweilen  winklig 
verbogen.  In  der  Regel  erleidet  die  ganze  Harnröhre  gleichmässig 
diese  Dislocation,  wodurch  dann  der  Harnabfluss  in  solchem  Grade 
gestört  wird,  dass  die  Blase  fast  niemals  vollständig  entleert  werden 
kann  und  der  Drang  zum  Harnlassen  desto  häufiger  belästigt.  Zu- 
weilen kann  der  Harn  nur  tropfenweise  entleert  werden,  in  einzelnen 
Fällen  tritt  vollständige  Harnverhaltung  ein.  Der  längere  Aufenthalt 
des  Harns  in  der  Blase  bedingt  dann  die  bekannten  Veränderungen 
desselben  und  begünstigt  die  Steinbildung.  —  Wenn  blos  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses  der  vorderen  Scheiden- 
wand gefolgt  sind,  so  kann  dadurch  eine  Erweiterung  entstehen,  welche 
Incontinentia  ui*inae  zur  Folge  hat. 

Vidal  Iheilt  folgende  Beobachtung  von  Cystocele  v.aginalis  mit.  Eine  röth- 
liehe,  weiche,  elastische  Geschwulst  findet  sich  zwischen  den  grossen  Scbaamlefzeo, 
durch  welche  die  Uamrobrenöffnung  ond  die  Cliloris  aufwärts,  die  kleinen  Lefzen  aus- 
einander gedrangt  werden,  ihr  vorderer  Tbeil  ist  von  queren  Falten  bedeckt,  der 
übrige  Theil  glatt.  Der  durch  die  Harnrohre  eingeführte  Katheter  gelangt  sofort  in 
der  Richtung  nach  Hinten  in  die  Geschwulst.  Diese  Iflsst  sich  leicht  reponireo,  tritt 
aber  bei  jeder  Bewegung  wieder  hervor.  Unmittelbar  über  ond  hinter  der  Geschwulst 
findet  sich  die  Portio  vaginalis  uteri,  deren  Schleimhaut  von  kleinen  Geschwürchen 
bedeckt  ist.  Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist  eiförmig.  In  der  Richtung  von  Vom  nach 
Hinten  (vom  Orificium  orethrae  zum  Collum  uteri)  beträgt  der  Durchmesser  13,  ihr 
Umfang  20  Centimeter.  Die  hintere  Scheidenwand  hat  gleichfalls  eine  Senkung  er* 
fahren,  welche  eine  quere  Falte  darstellt,  die  mit  der  Bepositioo  der  Cystocele  zu- 
gleich ausgeglichen  wird.  Die  vordere  Mastdarmwand  hat  sich,  wie  die  Untersuchung 
mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  ergiebt,  an  diesem  Prolapsus  in  keiner 
Weise  betbeiligt.  Schon  seit  einigen  Jahren  hatte  die  Frau  an  häutigem  Drange  zum 
Harnlassen  und  an  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  gelitten.  Bei  jeder  Sluhl- 
entleerung  tritt  jetzt  die  Geschwulst  stärker  hervor;  fortdauernd  entstehen  Schmerzen 
in  der  Geschwulst,  die  von  Zeit  zu  Zeit  heftiger  werden,  sich  weiter  ausbreiten  ond 
sich  namentlich  zur  Zeit  der  Menstruation  steigern.  Im  ganzen  Dnterleibe  wird  eine 
unbehagliche  Schwere  empfunden,  stSrker,  wenn  die  Blase  gefüllt,  weniger,  wenn  sie 
entleert  ist. 
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Beob«cfct«Bgea  too  Crttocdc  tsfioalis  sind  kdoeswefs  srltea.  J.  Cloqact  lu( 
dereo  zwölf  geMBnelt.  Sibalier  heoh^chltlt  sie  bei  eiser  Fraa  in  dntteo  Mooat 
4er  Sckvsogerscbaft  AofaD^i  beslaod  blof  HamTerballoog,  daoo  aber  erMkiea  eine, 
«ofl  der  torderea  Sebeideavaod  aosgebeode  Gescbinilst  in  der  Scheide.  Dorcli  Druck 
sof  diese  fcooflle  nao  Haromlleeniiig  bevirkeo.  Dateroej  Ctod  die  Cystocde  «gi- 
nalb  10  der  Leiche  eiaer  Frao,  welche  ao  ScheideatoKall  feliltea  hatte.  Raytch 
erxihlt  bereits  fon  einer  solches  Cjstocele  nit  Vorfall  der  Gebimotter  uod  berichtet, 
d9ff  io  den  dislocirteo  Theil  der  Blase  lahlreiche  Steine  «rares. 

S)  Bect#cele  ▼a^aalls. 

Als  Veranlassungen  werden  mechanische  Insulte,  Stoss,  Sdilag, 
Fall,  übermässige  Anstrengung  beim  Aufheben  von  Lasten  u.  dgL  m. 
aafgefiihrt.  In  den  meisten  Fällen  lassen  sich  jedoch  solche  Einwir- 
kungen nicht  nachweisen;  die  Geschwulst  hat  sich  allmälig  entwickelt, 
und  die  Kranke  kann  den  Zeitpunkt  ihres  Beginnes  gar  nicht  genau 
angeben.  Als  prädisponirend  werden  hartnäckige  Verstopfung  (Saba- 
tier),  Dammrisse  und  der  von  Ovarial-GeschwUlsten  auf  den  Mastdarm 
ausgeübte  Druck  (Clarke),  Erschlaffung  und  Erweiterung  der  Scheide 
durch  wiederholte  Geburten,  durch  andauerndes  Aufrechtstehen,  durch 
Blennorrhöen  der  Scheide  (Monteggia)  u.  dgl.  m.  angeführt 

Ans  den  Untersocbangen  vonMalgaigne  (NfSmoires  de  rAcadf^mie  de  addeciae. 
Paris  IS38.  tom.  VII.  pag.  395)  ergiebt  sich  Folgendes.  Von  dreiiehn  mit  Rertocds 
fSginalis  behafteten  Frauen  standen  beim  Beginne  des  Uebels  vier  twischen  den  22. 
und  30.,  vier  zwischen  dem  31.  and  40.,  Tier  zwischen  dem  41.  und  50.  Jahre,  eine 
war  &3  Jahr  alt.  Nur  bei  einer  war  die  Kectoceie  im  sechsten  Monat  ihrer  erst» 
Schwangerschaft  in  Folge  eines  Falles  entstanden;  alle  übrigen  hatten  schon  for  der 
Kntstehnng  der  Rectocele  geboren  und  zwar  3  ein  Mal,  2  zwei  Mal,  2  drei  Mal,  2  vier 
Mal,  1  sechs  Mal,  1  sieben  Mal,  1  zehn  Mal.  Eine  hatte  17  Kinder  gehabt,  daroo 
9  in  drei  Wochenbetten.  Die  Veranlassungen  der  Rectocele,  welche  von  diesen  13  Frauen 
selbst  angeführt  wurden ,  vertheilcn  sich  in  folgender  Weise.  Vier  von  ihnen  scbuldig- 
len  Süssere  Insulte  oder  übermässige  Anstrengungen  an;  das  Uebel  hatte  sich  bei 
ihnen  entwickelt,  wShrend  sie  nicht  schwanger  waren.  In  drei  Fällen  war  die  Recto> 
cele  zwischen  dem  6.  und  9.  Monat  der  Schwangerschaft  entstanden;  in  iweieo  davon 
war  eine  andere  Veranlassung  als  die  Schwangerschaft  selbst  nicht  oachzoweisen.  Io 
sechs  Fällen  war  die  Rectocele  im  Wochenbett  entstanden ,  ein  Mal  in  Folge  von  Aborloi. 
Unter  16  genau  beobachteten  Fällen  fand  Maiga  igne  die  Rectocele  ohne  Complicalioo 
5  Mal,  Rectocele  zugleich  mit  Cystocelc  7  .Mal,  Rectocele  mit  Prolapsus  ateri  1  Mal, 
Rectocele  mit  Cystocele  und  Prolapsus  uteri  3  Mal. 

Die  ersten  Symptome  der  Rectocele  bestehen  in  Beschwerden 
beim  Stuhlgang  und  allmälig  sich  steigernder  Verstopfung.  Aus  FuKht 
vor  den  bei  der  Entleerung  eintretenden  Schmerzen  hält  die  Kranke 
die  Fäces  möglichst  lange  zurück,  wodurch  die  Verstopfung  desto 
hartnäckiger  wird.  Dadurch  wird  allmälig  die  Verdauung  gestört;  Ab- 
magerung, Schwäche,  Fieberbewegung  treten  um  so  leichter  ein,  als 
die  Kranken  gewöhnlich  absichtlich  wenig  gemessen  und  dabei  nocb 
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Klystierc  und  Abführmittel  hSufig  anwenden.  Oft  werden  sie  aber 
auch,  ohne  von  solchen  Mitteln  Gebrauch  gemacht  zu  haben,  durch 
die  furchtbarsten  Kolikschmerzen  geplagt  (Malgaigne).  Durch  die 
beständige  Reizung,  welche  von  den  in  dem  Divertikel  des  Mastdarms 
liegenden  harten  Fäces  unterhalten  wird,  kann  es  zur  Ulceration  und 
schliesslich  zur  Perforation  kommen  (Scanzoni).  Zuweilen  tritt 
beim  Drängen  (auch  wohl  bei  anderen  Anstrengungen)  nicht  blos  die 
Rectocele  deutlich  hervor,  sondern  zugleich  auch  ein  Prolapsus  ani. 
Selten  wird  sttirkere  Hcrvortreibung  der  Geschwulst  durch  Füllung 
mit  Koth  bedingt.  Die  manuelle  Untersuchung  Ittsst  zunächst  den 
V'orfall  der  hinteren  Scheidenwand  erkennen;  fUhrt  man  den  Finger 
in  den  Mastdarm,  so  gelangt  man  sofort  in  das  Innere  der  aus  der 
Vulva  hervorhängenden  Geschwulst  und  überzeugt  sich  von  dem  Zu- 
sammenbange dieser  Höhle  mit  dem  Mastdarme.  Die  Grösse  der 
Geschwulst  kann  diejenige  einer  Faust  erreichen. 

Abweichend  hiervon  verhalt  sich  die  Sarhe  bei  einer  von  mir  beobachteten  Recto- 
cele vaginalis,  welche  alternirend  bald  einen  Prolapsns  ani,  bald  einen  Crolapsua 
vaginae  darstellt.  Die  Schletinbänte  beider  Caoale  sind  innig  mit  einander  verwachsen, 
während  ihre  Muscnlosae  (bei  einer  langwierigf n ,  jedoch  ohne  Kunsthuire  beendeten 
Gebort)  dicht  über  dem  Sphinclcr  ani  eine  spaltförmige  Trennung  erliuen  haben,  durch 
die  man  den  Schleimhaut-Sack  abwecbsHnd  bald  dnrch  den  Afler,  bald  durch  die 
Vagina  hervordrangen  kann.  AU  die  Kranke  aufgenommen  wurde,  hing  er  als  Pro- 
lapsus ani  von  der  Grösse  eines  Hßbnereies  aus  dem  After  hervor  und  veranlasste 
heftigen  Tenesmus.  Zeitweise  stülpt  sich  dieser  Sack  durch  die  Scheide  hervor,  füllt 
sich  dann  vom  MastJaim  her  mit  Koth  und  bedingt  in  diesem  Zustande  hartnackige 
Verstopfung,  während  in  der  erst  erwähnten  Lage  desselben  Diarrhoen  auftreten. 

4>  Kni«r«cele  ▼aclnalla. 

Der  Darm -Scheiden-Bruch  entsteht,  wenn  in  das  abwäils 
gesenkte,  allmSlig  immer  stlirker  ein-  und  zuletzt  ausgestülpte  Scheiden- 
gewölbe sich  von  dem  Douglas 'sehen  Räume  her  Darmschlingen  ein- 
lagern und  dasselbe  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  immer  weiter 
bervordrUngen.  Ob  das  Ändrüngen  der  Darmscblingen  oder  die  Sen- 
kung der  Vagina  das  Primäre  sei,  ISsst  sich  schwer  entscheiden;  auch 
i.st  die  Unterscheidung  einer  kleinen  Enterocele  vaginalis  von  einem 
Prolapsus  kaum  möglich;  mancher  Vorfall  der  hinteren  Wand  mag 
Darmschlingen  enthalten,  ohne  dass  es  zur  Kenntniss  kommt,  bevor 
er  gänzlich  hervorgetreten  ist,  wo  dann  die  Perctission  die  Entschei- 
dung liefert.  Besondere  Beschwerden,  welche  nicht  auch  von  einem 
Prolapsus  herrühren  könnten,  sind  nur  während  des  Gcburtsactes 
(durch  Einklemmung  einer  solchen  Hernie)  beobachtet  worden. 

Man  nennt  diese  Art  des  Srheldenbmches  den  hinteren  Scbeidenbrucb, 
tiD  Gegeoaau  zo  der  ota  vorderer  Scbeidenbrochvon  Anderen  bezeichneten,  von 
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Was  wir  jetzt  (vgl.  Roser  im  Archiv  für  physio).  Heilkunde  1851.  Bd.  X.)  als 
Prolapsus  vaginae  bezeichnen ,  wurde  früher  unter  der  Benennung  „Muttervor- 
fall,  Prolapsus  uteri",  aufgeführt;  Senkung  oder  Vorfall  des  Uterus  atod  aber 
in  diesen  Fällen  secundär.  Es  kommen  anderer  Seits  Falle  vor,  in  denen  zoertt 
Senkung  des  Uterus  und  dann  secundär  Prolapsus  vaginae  sich  entwickelt.  Auf  diese 
werden  wir  bei  den  Krankheiten  des  Uterus  eingeben. 

1)  Pr«lapsua  Tsglnae. 

Der  einfache  Scheidenvorfall  bedingt  eine  Reihe  von  Stö- 
rungen, welche  sich  nur  zum  Thell  auf  die  Scheide  selbst  beziehen. 
Die  Kranken  empfinden  einen  lästigen  Druck,  eine  Schwere  oder 
Spannung  in  der  Gegend  des  Prolapsus.  Der  prolabirte  Theil  schwillt 
an,  wird  excoriirt  und  kann,  bei  Vernachlässigung  und  fortgesetzten 
Insultationen,  sogar  in  Ulceration  übergehen;  meist  aber  wird  er, 
unter  dem  Einflüsse  der  äusseren  Luft,  allmälig  unempfindlicher  und 
tiberzieht  sich  mit  einer  trockenen  Epithelialsehicht  (Epidermis),  welche 
keinerlei  Secret  liefert.  Die  übrige  Scheidenschlermhaut  bleibt  in 
einem  gereizten  Zustande,  seccrnirt  reichlicher  und  ist  für  Berührung 
empfindlicher.  Dieser  Reizungszustand  erstreckt  sich  auch  auf  den 
Uterus,  so  dass  profuse  Mcnstrual-Blulung,  Schlcinifluss  aus  dem  Uterus 
und  dauernde  Schwellung  der  Portio  vaginalis,  vielleicht  auch  des 
ganzen  Uterus  sich  einstellen.  Häufig  besteht  in  Folge  der  Zerrung, 
welche  die  Blase  und  namentlich  der  Blasenhals  erfährt,  eine  Störung 
der  Harnentleerung:  bald  häufiger  Drang,  bald  Harnverhaltung.  Zu- 
weilen erstrecken  sich  die  Wirkungen  des  Prolapsus  auch  auf  den 
Mastdarm;  hartnäckige  Verstopfung  mit  inlcrcurrentein  Tcnesmus  kön- 
nen dadurch  veranlasst  werden. 

8)  Cyatocele  vaclnalls. 

Die  Entstehung  einer  Cystocele  vaginalis  setzt  zunächst  die- 
selben Veränderungen  voraus,  wieder  vordere  Scheidenvorfall;  ausser- 
dem aber  muss  die  Blase  durch  besondere  Bedingungen  veranlasst 
sein,  dem  Prolapsus  zu  folgen.  Unter  welchen  Verhältnissen  sie  dies 
thut  oder  nicht  thut,  lässt  sich  nicht  bestimmt  angeben.  Dauernde 
Füllung  der  Blase  und  Lockerung  ihrer  seitlichen  Befestigung  sind 
offenbar  von  Belang;  vielleicht  ist  auch  eine  besonders  innige  Ver- 
bindung zwischen  Blase  und  Scheide  von  Bedeutung. 

Rognctta  versuchte  an  Leichen  die  Cystocele  vaginalis  durch  Füllung  der  Blase 
und  Herabzerrung  der  vorderen  Vaginnlwand  künstlich  zu  erzeugen.  Dies  gelang  bei 
jungen  Mädchen  fast  niemals,  bei  alten  Frauen  fast  immer.  Bognetta  schlies^t 
daraus,  dass  Erschlaffung  der  vorderen  Scheideowand  erforderlich  ist,  um  diese  Hernie 
zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Die  begünstigenden  Bedingungen  für  eine  solche  glaubt 
er  in  dem  Druck,  welchem  die  vordere  Scheidewand  bei  starker  Fällung  der  Blase 
namentlich  während  der  Schwangerschaft,  ausgesetzt  ist,  zu  erblicken. 
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die  quereo  Binaeo  an  der  Pincette  eiogreifL  Diu  jedoch  Desgranges  adbst  keio 
volles  Vertraoeo  la  der  Wirksamkeit  dieses  Verfahreos  besitzt ,  geht  daraus  hervor,  dass 
er  auch  noch  andere  Rlemmzangeo  erfanden  bat,  deren  einer  Löffel  mit  einem  Aetz- 
mittel  (Chlorzink)  gefüllt  wird,  so  dass  zo  der  mechanischen  Einklemmung  die  H1r- 
kiiog  des  Caosticom  hiflzutreten  toll.  Durch  beide  Methoden  gedenkt  er  jedenfalls  erst 
nach  mehrfach  wiederholter  AnwendoDg  einen  genögeodeo  Erfolg  la  erzielen. 

Da  während  der  Scbwangerschaft  der  Uteras ,  indem  er  sich  immer  stärker  aos- 
debnt,  ans  der  Beckenböble  emporsteigt  ond  die  Wände  der  Vagina  somit  stirker  an- 
spannt ,  sieht  man  häufig  den  Prolapsos  vaginae  während  der  SchwangerschafI  schwin- 
den. Darauf  bauend,  haben  Einzelne  (z.  B.  Moreau)  die  Schwangerschaft  als  ein  gutes 
Mittel  zur  Heilung  des  Prolapsus  empfohlen.  Was  wir  ober  die  Aetiologie  des  Prolapsos 
gesagt  haben,  wird  genügen,  um  diese  Empfehlung  als  irrig  erscheinen  zo  lassen. 

Im  Allgemeinen  sind  wir  beim  Scheidenvorfall  und  seinen  Folge- 
zuständen,  gerade  wie  bei  den  Hernien,  auf  die  palliative  Behand- 
lung angewiesen.  Diese  besteht  in  der  Reposition  und  Retention. 
Erstere  gelingt  in  horizontaler  Lage  durch  einen  leichten  Druck  mit 
den  Fingern,  oft  durch  die  blosse  Rückenlage.  Nur  wenn  der  pro- 
labirte  Theil  heftig  entzündet,  excoriirt  oder  gar  brandig  ist,  müssen 
geeignete  Umschläge,  bei  ruhiger  Lage,  diese  Coinplicationen  beseiti- 
gen, bevor  man  zu  der  Reposition  schreitet  Die  Retention  geschieht 
durch  besondere  Apparate,  Pessaria  im  weiteren  Sinne,  welche  in 
die  Vagina  eingebracht  werden  müssen,  und  entweder  in  dieser  selbst 
ihren  Halt  finden  sollen,  oder  zur  Sicherung  ihrer  Lage  dui*ch  stiel- 
förmige  Fortsätze  mit  Verbandstücken  in  Verbindung  gesetzt  sind, 
die  äusserlich  am  Becken  befestigt  werden.  Letztere  erscheinen  aut 
den  ersten  Blick  unbequemer,  leisten  aber  überwiegend  mehr  als  die 
in  der  Vagina  selbst  sich  stützenden  sog.  Mutterkränze  (Pessa- 
ria im  engei*en  Sinne).  Die  älteren  Mutterkränze  stellten  in  der  That 
einen  ovalen  Kranz  oder  Ring  dar  (gewöhnlich  aus  Buchsbaumholz). 
Sie  werden  mit  ihrer  schmalen  Seite  voran  durch  den  Scheidenein- 
gang eingeführt  und  quer  gelegt,  so  dass  ihre  eine  Fläche  dem  Col- 
lum uteri,  die  andere  dem  Perineum  sich  zuwendet.  In  dieser  Lage 
stützen  sie  sich  wesentlich  gegen  den  im  Vergleich  zu  der  übrigen 
Scheide  immer  engeren  Introitus  vaginae  (nach  Hildebrandt  auf 
dem  Levator  ani),  können  aber  leicht  ihre  Wirkung  versagen,  oder 
durch  Druck  auf  Blase  und  Mastdarm  Beschwerden  und  Gefahren 
bedingen.  Ist  der  Scbeideneingang  erschlaflfl  oder  allzu  empfindlich, 
so  können  Mutterkränze  gar  nicht  angewandt  werden.  Bei  längerem 
Aufenthalt  werden  die  Pessarien  mit  Kalksalzen  incrustirt  (vgl.  fremde 
Körper)  und  müssen  daher  von  Zeit  zu  Zeit  zum  Bebufe  der  Reinigung 
herausgenommen  werden.  Dies  geschieht  indem  man  den  Mutterkranz 
mit  zwei  auf  seine  Flächen  aufgelegten  Fingern  oder  auch  mit  einem 
durch  das  in  ihm  befindliche  Loch  eingebrachten  Finger  so  dreht, 
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da»  er  dea  SeheideoangaDg  wieder  in  derselben  SteUimg  passiren 
kann,  in  weleber  er  eingebracht  wurde. 

Flg.    83    nndcr,     Fif.    83 
Fif.  82.  rig,  83.  Flg.  84.  Unglidi  -  fiereckiger,     Fi§.    81 

cjliodrtschcr  NotUrkranz,  iHz- 
lerer,  oack  Cloqoet,  die  vor- 
dere coocafe  Sdte  der  Vcsacv- 
Vagüul-Waad,  die  coavrte  Seile 
der  Beclo  -  Vagiikil -Waad  ti- 
»eodefid. 

MuUerkräoze  werden  von  vielen  Frauen  sehr  gut  ertragen  und 
erf&Uen  auch  oft  den  durch  sie  zu  erreichenden  Zweck  vollständig. 
In  anderen  Fällen  erregen  sie  eine  heftige  Blennorrhoe,  unerträgliche 
Schmerzen,  weiterhin  selbst  l Iceration  der  von  ihnen  gedrückten 
Vaginalwand,  und  müssen  dann  gänzlich  entfernt  werden  (vgL  pag. 
421).  Häufig  genug  gelingt  es,  trotz  aller  Abänderungen  der  GrOsse 
und  der  Gestalt,  durchaus  nicht,  einen  für  den  specicllen  Fall  geeig- 
neten Mutterkranz  herzustellen. 

UnzweifclhaA  inuss  die  Einftihrung  eines  Mutterkranzes  und  die 
genaue  Anpassung  seiner  Grösse  an  die  Weite  und  Dehnbarkeit  der 
Vagina  leichter  gelingen ,  wenn  derselbe  aus  zwei  Theilen  besteht,  die 
so  mit  einander  verbunden  sind,  dass  sie  unter  verschiedenen  Winkeln 
gegeneinander  gestellt  werden  können.  In  diesem  Sinne  haben  Kilian, 
Zwanck  und  Schilling  die  Mutterkränze  zu  verbessern  gesucht. 

An  Kilian's  Elytroinochlion  sind  die  beiden  Hälften  des 
Mutterkranzes  durch  eine  Feder  verbunden,  deren  Elasticität  sie  von 
einander  treibt,  nactideni  man  sie  im  zusammcn^'cklappten  Zustande 
eingeführt  hat.  Die  Stärke  dieser  Feder  muss,  je  nach  der  Dehnbar- 
keit der  Vagina,  vei-schieden  sein.  Die  Dauerhaftigkeit  des  Instru- 
mentes wird  durch  einen  Firniss-Üeberzug  gesichert.  Dasselbe  bal 
sich  in  vielen  Fällen  bewährt;  aber  die  Auswahl  der  passenden 
Stärke  der  Feder  ist  schwierig,  die  Verschiebung  des  Instrumentes 
eben  so  leicht  möglich,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Mutterkranz, 
Kig.  85.  und  wegen  der  fortgesetzten  Wirkung   der  Fe- 

der gefährlicher. 

Nebel  fand  in  ciociu  Falle  durch  dea  Druck  d» 
Elytruuocbliuo  den  Mastdarm  perforirt.  Dies  kit  die 
nieiftteD  Aerzle  vuo  weiterer  Anwendung  dessclbeo  abgehallcfl* 
(Verband!,  d.  Ges.  f.  üeburlsb.  IV.  pag.  lÜ'i.) 

An  dem  Apparate  von  Zwanck  (Hystero- 
phor,  Fig.  85)  werden  die,  mittelst  eines  Cha^ 
uiers  verbundenen  beiden  Hälften   des  Mutte^ 
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kränz«  durch  das  ZusamendrOcken  von  zwei  abHXris  gerichteten 
H^elartnea  von  einander  cntTemt,  bis  sie  fast  in  einer  Ebene  stefaen, 
und  in  dieser  Stellung  dann  durch  eine,  an  dem  längeren  Hebelarme 
befindliche  Ubergreirende  Schraube  festgeslelit. 

Das  Schilling'sche  Instrument  (Fig.  86),  gleich-  ^*(-  ^^ 

falb  aus  zwti  in  einem  Charnier  verbundenen  Klappen 
bestehend,  gestaltet  eine  allmäüge  Entraltung  derselben 
durch  eine  (Shnlich  wie  am  Heister'schen  Hundspiegel 
wirkende)  Druckschraube,  Dasselbe. gewBhrt  somit  den 
Vorlbeil  vor  dem  Kilian'schen  und  Zwanck'schen 
Apparate,  dass  man,  je  nach  der  Weite,  Dehnbarkeit 
und  Empfindlichkeit  der  Vagina  die  klappenffirmigen 
Anne  mdir  oder  weiii);er  entfalten  und  somit  bald  ein 
grosseres  bald  ein  kleineres  Pessariuni  mit  demselben 
Instrumenlc  darstellen  kann. 

Alle  diese  Instrumente  müssen,  um  ihnen  einige 
Dauerhaftigkeit  EU  sichern,  mit  einem  sehr  guten  Kirniss 
aberzogen,  oder  aus  sog.  Hartkautschuk  gefertigt  sein. 

Aehnlicb  wirken  ringrönuige  Luftkissen  aus  vulkanisirtem  Gumsai 
(Gariel),  sofern  an  ihnen  ein  Schlauch  sich  befindet,  durch  den  sie 
mehr  oder  weniger  stark  aufgebissen  werden  können.  Fehlt  ein 
solcher,  so  leisten  sie  nicht  mehr  als  gewöhnliche  MutterkrSnze, 
drücken  allerdings  weniger  als  diese,  hallen  aber  auch  weniger  lange. 
Das  vulkanisirte  Kautscbnck  reizt  die  Schleimhaut  der  Vagina  heftiger 
ab  andere  glatte  Substanzen,  namentlich  als  die  Uanfimisse,  mit  denen 
man  Pcssaricn  zu  überziehen  pflegt;  sorgniliges  Abreiben  mit  Oel 
kann  diesen  L'ebelslaud  lermindcin. 

Omw  Wirkung  aaiteil  c«  luth  ttt  aailcri  Schleimhlute ,  i.  B.  *Dt  die  C«b- 
janclin  dn  iag«*,  mIImI  neun  aaa  lie  nir  uil  dem  Fiagcr  bctührl,  mil  den  BMI 
ToAtT  ffücbei  nilLaoUirtei  Uunnii  angcluil  b*l. 

Bei  der  Construction  der  gestielten  Pessarieu  hat  man  frü- 
her im  .\uge  gehabt,  den  Uterus,  dessen   Senkung  man   Überall  Air 
das  Primäre  hielt,  emporzuheben.     Diese  ältcreu  Apparate       f't-  87- 
stellen  daher  lauggcslicltc,  vielfach  du i-chbrocbcnc  Näpfchen  i 
oder  Ringe  dar,  auf  denen  die  Portio  vaginalis  ruheu  soll,  ' 
wShreud  der  Stiel  an  einem  gepolsterten  Perineal-Cürtel, 
der  vorn  und  hinten   an  einem  das  Becken  umfassenden 
zweiten  GüHcl  befestigt  wird  (sog.  T  Binde),  scioe  StüUe 
findet  (z.  B.  Fig.  87),     Durch  solche  Vorrichtungen  wird 
auf  den  Prolapsus  va^inac  nur  eine  indirecte  und  geringe 
Wirkung  ausgeübt 


I  überall  nir 

;        Fifr  87. 
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In  neuerer  Zeit  sucht  man  die  Wirkung  der  gestielten  Pessarien 
direct  auf  den  prolabirten  Theil  der  Scheide  zu  richten. 
Hierher  gehören  die  Apparate  von  Karl  Mayer  und  von  Roser. 

Mayer's  Hysterophor  besteht  aus  einem  Beekengürtel,  einem 
gekrümmten  Fischbeinstabe,  oder  einer  mit  Gummi  überzogenen  fe- 
dernden Stahlstange  und  einem  gewöhnlichen  Schwamm.  An  dem 
kürzeren  umgebogenen  Ende  der  Stange  (des  Stabes)  ist  der  Schwamm 
befestigt,  vermittelst  dessen  die  hintere  Vaginalwand  aufwärts  und  nach 
Hinten  gedrückt  wird,  indem  die  Stange  im  vorderen  Theil  des  Gür- 
tels ihren  Stützpunkt  findet.  Abends  wird  der  ganze  Apparat  entfernt, 
der  Sdiwamm  wird  gereinigt,  ausgewässert,  nöthigenfalls  mit  einem 
neuen  vertauscht  Der  Apparat  ist  einfach,  leicht  zu  handhaben,  wohl- 
feil, besonders  wirksam  beim  Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand,  so- 
wie bei  Rectocele  vaginalis,  weniger  wirksam  bei  bedeutendem  Vorfall 
der  vorderen  Scheidenwand,  aber  für  alle  geringeren  Grade  dieser  Art 
des  Prolapsus  gleichfalls  ausreichend,  weil  die  vordere  Scheidenwand 
gleichfalls  gespannt  und  emporgehoben  wird,  indem  der  Apparat  den 
oberen  Theil  der  hinteren  Wand  und  somit  das  ganze  Scheidengewölbe 
emporhebt  und  etwas  nach  Hinten  drängt. 

Der  Apparat  von  Roser  wirkt  direct  auf  die  vordere  Va- 
ginalwand, kann  aber  auch  gleichzeitig  zur  Zurückhaltung  des  ge- 
senkten Uterus  dienen.  Dei-selbe  ist  nach  Ait  eines  gewöhnlichen 
Bruchbandes  constniirt:  die  mit  KauLschuck  überzogene  Bruchband- 
feder ist  in  der  Art  gebogen,  dass  sie  \on  ihrem  Stützpunkte  (auf  dem 
Mons  pubis)  aus  zunächst  abwärts  steigt  und  vsich  dann  wieder  auf- 
wärts und  nach  Vorn  wendet,  um  die  birntormige  Pelotte  gegen  die 
vordere  Vaginaiwand  anzudrücken.  Die  Befestigung  des  äusseren 
Endes  der  Feder  an  dem  Beckengurte  geschieht  durch  eine  Platte, 
an  der  sie  in  einem  Charnier  (nach  dem  Ralhe  von  Scanzoni)  sich 
seitlich  bewegen  kann.  Zur  Verhütung  der  Verschiebung  kann  man 
an  dem  absteigenden  Thtile  der  Feder,  nahe  der  Krümmung  einen 
Schenkelriemen  befestigen  lassen.  Die  Biegung  und  Länge  der  Feder 
muss  sich  nach  den  individuellen  VerhJillnissen  der  Vagina  richten; 
jedenfalls  darf  ihr  Druck  nicht  so  stark  sein,  dass  er  Harndrang  ver- 
anlasst. Die  Pelotte  muss,  sofern  man  durch  sie  nicht  etwa  gleich- 
zeitig den  Uterus  emporhalten  will,  von  möglichst  geringer  Grösse  sein. 

Die  Apparate  von  Zwanck,  Schilling,  Mayer  und  Roserge- 
währen  sämmtlich  den  Vortheil,  dass  sie  von  der  Kranken  selbst 
entfernt  und  wieder  eingelegt  werden  können.  In  der  Regel  ist  es 
eropfehlenswerth,  die  Entfernung  jeden  Abend  vornehmen  zu  lassen, 
wodurch  den  Incrustationen  und  allen  übrigen,  durch  den  dauernden 
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Aufenthalt  eines  fremden  Körpers  bedingten  Uebelständen  vorgebeugt 
yn'wd.  Nach  Entfernung  des  Apparates  lässt  man  jedes  Mal  adstrin- 
girende  Einspritzungen  machen. 

Die  grösste  Bequemlichkeit  gewährt  der  Apparat  von  Zwanck, 
an  Wirksamkeit  wird  er  jedoch  bei  vorderen  ScheidenvorfUllen  und 
bei  Cystocele  vaginalis  durch  den  Roser 'sehen,  bei  hinteren  Sebeiden- 
vorfSllen,  bei  Rectocele  vaginalis  und  bei  Enterocele  vaginalis  durch 
den  Mayer*schen  Apparat  (an  welchem  statt  des  Schwammes  eine 
Pelotte  angebracht  w^erden  kann)  entschieden  Ubertroffen.  Letztere 
wird  man  daher  in  allen  schwierigeren  Fällen  und  namentlich  wenn 
der  Zwanck'sche  Hysterophor  sich  als  ungenügend  erwiesen  hat, 
in  Gebrauch  nehmen.  In  keinem  Falle  unterlasse  man,  durch  kalte 
Sitzbäder  und  adstringirende  Einspritzungen  auf  euie  allmäUge  Besse- 
rung des  Uebels  hinzuwirken. 

Entzündung. 

L    BleoBorrhoa,  Lenkorrkoe,  Fluor  ühWL 

Blennorrhöen')  der  Scheide  sind  sehr  häufig;  sie  beginnen 
aber  keineswegs  immer  in  der  Scheide  und  dehnen  sich,  wenn  sie 
in  ihr  begonnen  haben,  gewöhnhch  auch  weiter  aus.  Am  Häufigsten 
entwickelt  sich  die  Blennorrhoe  zuei*st  im  unteren  Theil  der  Scheide 
und  verbreitet  sich  dann  aufwärts  zur  Portio  vaginalis  uteri,  abwärts 
zur  Vulva,  auch  oft  zur  Harnröhre. 

Im  Beginne  der  acuten  Blennorrhoe  erscheint  die  Schleim- 
haut geröthet  und  geschwollen,  die  Einführung  des  Specalum  gelingt 
nur  mit  Schwierigkeit,  erregt  Schmerzen,  zuweilen  auch  Blutung.  Die 
Röthung  ist  gewöhnlich  nicht  gleicbmässig,  namentlich  zeichnet  sich 
bei  heftigen  acuten  Blennorrhöen  die  hintere  Wand  durch  eine  tiefere, 

*)  Die  Namen  «BleoDorrboe*  ond  .Katarrh*  werden  ton  terscbiedeoeo  Aotoren 
für  dieselben  krankbeilszoslände  gebraucht;  Andere  bezeichnen  mit  „Üalarrfa**  die 
leichteren,  Andere  blos  die  chronischen  Fälle;  noch  Andere  beliehen  den  Namen 
„Blennorrhoe^*  allein  oder  doch  vorzugsweise  auf  die  sogenannte  „gonorrhoische 
Blennorrhoe**.  Da  alle  diese  Dnlersrheidongen  entweder  unwesenlUch  odt-r  un- 
haltbar sind  und  da  femer  selbst  der  mildeste  Katarrh  der  Vagina  mit  einer 
solchen  Secretion  anflritt,  dass  man  ihn  auf  jeder  anderen  (üusserlich  sichtbaren) 
Schleimhaut  als  Blennorrhoe  bezeichnen  würde,  so  scheint  es  mir  zweckmässiger, 
den  Namen  . Katarrh*,  obgleich  ihn  Scanzoni  ausscblicjslich  anwendet,  ganz 
fort  zu  lassen. 

Barde  leben,  Chirurgie.   e.Aufl.  IV.  2S 
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fleduge  Rötbe  aus.  Dies  SUdiam  dner  reia  entz&ndlichen  SdiwellaDg 
geht  ED  wenigen  Standen,  spätestens  naefa  einigen  Tagen  TorOber,  in- 
dem eine  massenhafte  Absonderung  einer  gelbliehen,  eterigen  Flössig- 
keit  auf  der  ganzen  Oberilaehe  der  Vaginal-Sehleinihaut  beginnL 

Aifiser  der  Uebertragong  eines  Contaginm  (ygL  Blennorrhoe  der 
Urethra)  sind  als  Ursachen  der  Vaginal -Blennorrhoe  die  Terschie- 
denartigsten  Reizungen,  mögen  sie  in  mechanbeher  oder  chemischer 
Wdse  wirken,  aufzufahren.  In  erstere  Kategorie  gehören  auch  die 
Dislocationen  des  Uterus  und  der  Vagina;  in  letztere  die  Einwirkung 
einer  krankhaften  Seeretion  des  Uterus.  In  Yielen  Fällen  entstdit  die 
acute  Blennorrhoe,  unabhängig  Ton  irgend  einer  localen  Reizung, 
entweder  nach  einer  Erkältung,  namentlich  wenn  sie  die  untere  Kör- 
perhälfte getroffen  hat  (sog.  nasse  FQsse),  oder  auf  Grund  eines  AU- 
gemein-Leidens  (Cblorosis,  Scrophulosis,  auch  im  Verlauf  der  Masern). 
Eine  diagnostische  Unterscheidung  dieser,  der  Aetiologie  nach  Ter- 
schiedenen  Arten  ist  unmöglich. 

Van  hat  »ich  fergeblich  benfikt,  mit 
p,.    ^g,  Rätfe  des  MikroskofM  tpecifi^che  Gianktere 

io  den  durch  die  gonorrhoische  (d.  h.  too 
eioeai  Hamröhreotripper  öbertrageoe)  Blen- 
norrhoe geüeferten  Ciler  za  entdecken.  Die 
von  Donnö  (Coors  de  microscopie  com- 
piemeoL  des  Aades  m^.,  Paris,  1844)  io 
diesem  Eiter  aofgefaodenen  Infosorieo  (Tri- 
chomonas vaginalis,  Fig.  88)  konuneo  eben 
so  gut  in  anderem   slagoirenden   Eiter  vor. 

Gerade  wie  die  Blennorrhoe  der  männlichen  Harnröhre,  geht  die 
acute  Vaginal-Blennorrboe  gewöhnlich  in  den  chronischen  Zustand 
über.  Das  Secret  wird  dann  dünnflüssiger,  heller,  weniger  reichlich 
und  zuletzt  —  gewöhnlich  für  lange  Zeit  —  bleibt  eine  Absonderung 
von  klebrigem  weissem  Schleim  zurück. 

Häufig  treten  Vaginal -Blennorrh  öen  (Fluor  albus)  von  vorn 
herein  chronisch  auf,  in  Folge  von  Erkältungen,  Durchnässungen, 
oder  durch  direcle  Reizung  der  Schleimhaut,  endlich  in  Folge  der 
oben  genannten  Allgemeinleiden. 

Selten  besteht  eine  acute  Blennorrhoe  längere  Zeit  ohne  Erkran- 
kung der  Portio  vaginalis  uteri.  Die  Krankheit  kann  dort  be- 
ginnen und  sich  von  da  auf  die  Vagina  weiter  verbreiten.  Häufiger 
nimmt  sie  den  umgekehrten  Weg;  schliesslich  wird  die  von  blen- 
norrhoischem  Secret  umspülte  Schleimhaut  der  Portio  vaginalis  auch 
von  der  Blennorrhoe  ergrifi'en.  Wie  die  Blennorrhoe  der  männlichen 
Harnröhre  in  der  Prostata,  fixirt  die  Vaginal-Blennorrboe  sich 
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am  Collum  uteri  und    widersteht   hier   in   der  Regel  mit  grosser 
Hai*tnäckigkeit  allen  Mitteln. 

Die  Bebaodlaog  einer  heftigen  acuten  Blennorrhoe  wurde  früher 
mit  einem  Aderlass,  hei  weniger  kräftigen  Suhjekten  mit  dem  An- 
setzen zahlreicher  Blutegel  am  After  begonnen.  Gewöhnlich  kommen 
aber  solche  Kranke  erst  zur  Behandlung,  wenn  das  eigentliche  blen- 
norrhoische  Stadium  bereits  völlig  entwickelt  ist,  so  dass  man  selten 
Gelegenheit  findet,  diese  streng  antiphlogistische  Behandlung,  welche 
überdies  nur  für  robuste  Individuen  passen  dürfte,  einzuleiten.  Da- 
gegen ist  ruhige  Lage  des  Körpers  und  der  Ausschluss  aller  auf- 
regenden oder  erhitzenden  Nahrungsmittel  dringend  zu  empfehlen; 
häufige  Total-  oder  Sitz-Bäder  haben  einen  günstigen  Einfluss.  Zur 
wirklichen  Heilung  der  Blennorrhoe  aber  ist  erforderlich,  dass  man 
die  fortdauernde  Berührung  der  erkrankten  Schleimhautflachen  hindere 
und  die  übermässige  Absonderung  durch  adstringirende  Mittel  be- 
kämpfe. In  ersterer  Beziehung  ist  die  Tamponade  der  Vagina  mit 
Charpie  oder  Watte,  welche  man,  bei  grosser  Empfindlichkeit,  mit 
Fett  bestreicht,  zu  empfehlen.  Der  Tampon  ist  überdies,  wenn  gleich- 
zeitig eine  pathologische  Secretion  Seitens  des  Uterus  stattfindet,  da- 
durch nützlich,  dass  er  deren  stets  nachtheilige  Berührung  mit  der 
Schleimhaut  der  Vagina  verhindert.  Die  adstnngirenden  Substanzen 
können  mit  dem  Tampon  verbunden  werden,  indem  man  ihn  mit 
einer  Zink-  oder  Höllenstein-Lösung  tränkt  oder  mit  Alaunpulver  be- 
streut Ein  mit  Eiswasser  gefüllter  oder  mit  einer  permanenten  Zu- 
leitung von  Eiswasser  versehener  Gummibeutel  (Kolpeurynter)  kann, 
namentlich  in  frischen  Fällen  den  Tampon  zweckmässig  ersetzen.  Ad- 
stringirende Einspritzungen,  welche  tägUch  ein-  bis  zwei  Mal  wieder- 
holt werden,  unterstützen  die  Wirkung  des  Tampons.  Ein  kräftiger 
Strahl  kalten  Wassers  (mittelst  einer  Douche  ascendante  applicirt) 
leistet  ebenso  viel  als  alle  medicamentösen  Injectionen.  Die  ganze 
Reibe  der  vegetabilischen  und  mineralischen  Adstringentia  kann  An- 
wendung finden;  jedoch  haben  sich  im  Allgemeinen  die  bei  der 
Uretliral-Blennorrhoe  erwähnten  auch  hier  bewährt  Höllensteinlösun- 
gen werden  am  Besten  in  der  Steissrückenlage  durch  ein  gläsernes 
Speculum  eingegossen,  nach  dessen  Zurückziehen  die  Flüssigkeit 
grössten  Theils  in  der  Vagina  verbleibt.  Von  denjenigen  inneren 
Mitteln,  deren  Wirksamkeit  bei  der  Urethral-Blennorrhoe  aus  ihrem 
Uebergange  in  den  Harn  erklärt  werden  musste,  wird  hier,  sofern 
nicht  etwa  die  Harnröhre  auch  ergriffen  ist,  keine  Hülfe  zu  erwarten 
sein.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es,  bei  jeder  Vaginal-Blen- 
norrhoe  den  Zustand  der  Portio  vaginalis   genau  zu  berücksichtigen. 

28* 
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So  lange  diese  noeb  knwk  ist,  widersieht  aoeh  jene  allen 
(f  gl.  die  folgende  Abtheiinng).  —  Bemiit  die  Bienn<Mrrboe  aaf  einem 
Allgemeinlefden,  so  ist  gegen  dieses  ^t  entspreei^nde  Behandlung 
einzoleften,  so  namentliefo  hei  Chlorose  ond  Serophefai. 

■ 

n.    CffMKte  Eitxiidne,  MpUfccritü. 

Viel  seltner  als  die  Blennorrhoe  kommen  croapdse  Entzundun* 
gen  der  Vagina  Tor,  meist  aof  einen  Thefl  derselben,  namenllieh  das 
antere  Drittel,  besehrinkt.  Die  erkraokte  Stelle  ist  mit  einem  gelb- 
rOlhlidien  roembranösen  Eisudat  hedeekt,  naeh  dessen  (bei  eigen t- 
Keher  Diphtheritis  sehr  schwieriger)  Entfernung  sie  intensiT  Scharlach- 
roth  erseheint  and  ans  den  geschwollenen  Papillen  leicht  blutet. 
Erhöhte  Temperatur,  grosse  Schmerzhaftigkeit  and  krampfhafte  Zo- 
sammenziehongen,  analog  dem  Tenesmas  bei  der  Ruhr,  zeichnen  das 
erste  Stadium  aus.  Die  Secretion  ist  wihreod  dieser  Zeit  Termin- 
dert,  nur  selten  und  namenllieh  wenn  die  Krankheit  kurz  vor  dem 
zu  erwartenden  Eintritt  der  Menstniation  begonnen  hat,  findet  sich 
ein  blutig-serSser  Ausfluss.  Die  Menstruation  kann  dann  ganz  aus- 
bleiben, oder  auch  ungewöhnlich  stark  auftreten.  Wie  bei  anderen 
croupdsen  Entzündungen  folgt  nach  Ablösung  der  Exsudate  (Abstossung 
der  Schorfe)  eine  reichliche  Blennorrhoe,  die  erst  mit  der  Vemarbung 
der  Sehleimhaut  wieder  versiegt  In  ätiologischer  Beziehung  hat 
man  die  durch  directe,  gewöhnlich  mechanische  Reizung  bedingten 
Fälle  von  den  auf  einer  allgemeinen  Erkrankung  des  Körpers  beru- 
henden zu  unterscheiden.  Häufiger  als  vorübergehende  Insultationen 
haben  fremde  Körper,  ferner  Carcinome  und  ulcenrte  Polypen,  die 
von  dem  Uterus  her  in  die  Vagina  eindringen ,  zuweilen  auch  Blasen- 
Scheidenfisteln  croupöse  Entzündung  zur  Folge.  Lnter  den  iYineren 
(allgemeinen)  Erkrankungen,  in  deren  Gefolge  sie  zuweilen  auftritt, 
sind  zu  nennen:  Metritis  und  Peritonitis  puerperarum,  Pyämie,  Typhus, 
Ruhr,  Blattern,  Masern,  Scharlach  (selten).  Hieraus  ergiebt  sich  auch 
die  Prognose.  Nur  wenn  die  ätiologischen  Verbältnisse  von  dem 
Arzte  beherrscht  werden  können ,  gelingt  die  Heilung  verhältnissmässig 
leicht,  oder  es  bleibt  doch  nur  eine  chronische  Blennorrhoe  zurück. 
Anderen  Falls  kommt  es  zu  tiefen  Verschwärungen ,  die  späterhin 
durch  NarbenverkUrzung  zur  Verengerung  der  Vagina  führen.  Die 
Behandlung  muss  hiernach  verschieden  sein.  Nur  wo  das  Leiden 
als  ein  selbstständiges  auftritt,  werden  topische  Biutentziehungen  (am 
Perineum,  an  den  Labien)  von  Vortheil  sein.  Durch  sie  wird  auch 
die  grosse  Schmerzhaftigkeit  etwas  gemildert,  gegen  welche  ausserdem 
lauwarme   Umschläge    und   Sitzbäder,    erweichende    und    narkotische 
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Einspritzungen  (auch  narkotische  Klystiere)  sich  nützlich  erwiesen 
haben.  Das  Stadium  blennorrhoicura  erheischt  dieselbe  Behandlung 
wie  die  ursprüngliche  Blennorrhoe. 

Syphilitische  Geschwöre  koromeo  in  der  Vagioa  fiel  seltener  als  ao  der 
Vulva,  häufiger  dagegen  als  an  der  Portio  Tagioalis  uteri  vor;  sie  bieten  oichti  speciell 
Bemerkenswert hes  dar. 


Slel^nie«  Capltel« 

Neurosen. 

Sowohl  Neuralgie,  als  auch  Krämpfe  der  Vagina  (Vaginismus) 
werden  beschrieben.  Die  Möglichkeit  beider  muss,  da  es  sich  um 
ein  musculöses  und  mit  sensitiven  Nerven  reichlich  versehenes  Organ 
handelt,  zugestanden  werden;  jedoch  sind  genau  beobachtete  F811e 
der  Art,  in  denen  Neuralgie  und  Krampf  ganz  unabhängig  von 
anderweitigen  Erkrankungen  der  Vagina  oder  des  Uterus 
aufgetreten  wären,  sehr  selten  und  es  wird  immer  die  Aufgabe  des 
Arztes  sein  müssen,  diesen  ätiologischen  Verhältnissen  aufs  Sorgfäl- 
tigste nachzuspüren.  Sind  solche  nicht  zu  entdecken  oder  nicht  zu 
beseitigen,  so  sucht  man  direct,  theils  durch  topische  Blutentziehungen 
(sofern  ein  hyperämischer  Zustand  der  Beckenorgane  angenommen 
werden  darf),  theils  durch  Narcotia  (Opium  und  Belladonna),  in 
Klystieren  und  Fomentationen,  beruhigend  zu  wirken. 

Gegen  die  Neuralgie  (Pruritus  vaginae)  sind  dieselben 
Mittel,  wie  gegen  den,  gewöhnlich  damit  zusammenhängenden  Pruritus 
vulvae  empfohlen.  Scanzoni,  welcher  auf  Grund  zahlreicher  Er- 
fahrungen sich  gegen  die  gewöhnliche  Ansicht  erklärt,  dass  dies 
Leiden  schwer  zu  beseitigen  sei,  empfiehlt  namentlich  das  Bepinseln 
mit  einem  Liniment  aus  Chloroform  und  Mandelöl  (1  auf  16),  ferner 
das  Einlegen  eines  mit  einem  Pulver  aus  gleichen  Theilen  Alaun  und 
Zucker  (in  hartnäckigen  Fällen  mit  reinem  Alaunpulver)  bestreuten 
Baumwollen -Tampons,  der  jedes  Mal  6 — 12  Stunden  liegen  und 
8  Tage  lang  täglich,  mit  regelmässig  intercurrenten  Injectionen  einer 
Alaunlösung,  angewandt  werden  soll,  endlich  die  Kanterisation  der 
Vaginalwände  mit  Höllenstein ;  auch  Calladium  seguinum  fand  Scanzoni 
wirksam.     Vgl.  pag.  389. 
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Achtes   Capitel* 

Neubildungen. 

Cysten  kommen  selten  in  der  Va^^ina  vor  und  entspringen  nicht 
in  der  Vaginalwand  selbst,  sondern  ausserhalb  derselben  im  Binde- 
gewebe des  Beckens,  von  wo  sie  aber,  unter  Verdrängung  der  Vagi- 
nalwand, in  deren  Höhle  tief  hinab  steigen  können.  Man  muss  sich 
hüten,  Hernien  mit  ihnen  zu  verwechseln  und  sich  deshalb,  bevor 
man  eine  Operation  unternimmt,  erst  überzeugen,  ob  die  fragliche 
Geschwulst  auch  nicht  bei  horizontaler  Lage,  durch  fortgesetzten 
Druck  (durch  „Taxis'')  verkleinert  wird  und  beim  Drängen  stärker 
hervortritt.  Man  muss  ferner  Blase  und  Mastdarm  völlig  entleeren 
und  sich  unterrichten,  ob  dadurch  eine  Volumens -Veränderung  an 
der  Geschwulst  bedingt  wird.  Gewinnt  man  die  Uebei^zeugung,  dass 
es  sich  um  eine  Cyste  handelt,  so  wird  man  sie  lieber  durch  i?vieder- 
holte  Function  oder  durch  Injeclion  einer  reizenden  Flüssigkeil  (nach 
Analogie  der  ilydrocele)  zu  heilen  suchen  als  exstirpiren,  ^eil  man 
hierbei  voraussichtlich  in  das  Bindegewebe  des  Beckens  eindrin- 
gen niUsste. 

Vidal  beobachtete  eine  Cyste  in  der  Vesicovaginal wand,  die  man  leicht  hätte  für 
eine  Cystocelc  vaginalis  bullen  konniien.  Sie  war  so  gross,  duss  sie  üusserlich  sichtbar 
wurde  und  deutlich  fluctuirle.  Durch  vollständige  Entleerung  der  Blase  wurde  das 
Volumen  der  Gnscbwulst  nicht  vermindert;  der  in  die  Blase  eingerührte  Katheter  ver- 
mochte nicbt  in  die  Geschwulst  einzudringen.  Durch  Function  wurde  aus  dieser 
Cyste  eine  Flüssigkeit  entleert,  wie  bei  Hydrocele.  Noch  vor  Ablauf  eines  Monats 
hatte  sie  sich  wieder  gefüllt;  eine  zweite  Punction  beseitigte  sie  deliniliv. 

Scanzoni  beobachtete  eine  Cyste  von  der  Grosse  eines  Taubcnei's  an  der  rechten 
Seite  des  vorderen  Umfungcs  der  Vagina.  Die  Stelle  war  sehr  empfindlich  und  intensiv 
gerolhet.  Durch  Incision  wurde  wasserhelle  Flüssigkeit  entleert.  Der  eingeführte 
Finger  fand  eine  geschlossene,  überall  von  einer  glatten  Membran  ausgekleidete  Höhle. 
Nachdem  li  Tage  lang  llollensteinlösung  eingespritzt  war,  erfolgte  Heüung,  deren 
Bestand  nach  einem  halb<'n  Juhre  constutirt  wurde. 

Sowohl  runde  (kugligc)  als  auch  gestielte  Fibrome  kommen  in 
der  Vagina  vor.  Letzlere  werden  hier  wie  anderwärts  auch  als  fibröse 
Polypen  bezeichnet.  Schliessen  wir  die  aus  dem  Uterus  her\or- 
wachsenden  Geschwülste  der  Art  aus,  so  sind  sowohl  die  eigentlichen 
Fibrome  als  auch  die  fibrösen  Polypen  der  Vagina  sehr  selten. 

Die  kugligen  Fibrome  entstehen  bald  auf  der  inneren,  bald 
auf  der  äusseren  Seite  der  Tuniea  muscularis  und  wachsen  dem  ent- 
sprechend auch  bald  mehr  gegen  die  Beckenhöhle,  bald  mehr  in  den 
Canal  der  Vagina,  gewöhnlich  aber  in  der  Weise  nach  beiden  Seiten, 
dass  die  Exstirpation  nur  bei  kleinen  und  beweglichen  Geschwülsten 
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der  Art  gewagt  werden  darf.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  man 
nicht  blos  die  Consistenz  der  Geschwulst  berücksichtigen,  sondern  auch 
alle  bei  den  Cysten  angegebenen  Vorsichtsmaassregeln  anwenden. 

Die  fibrösen  Polypen  der  Scheide  unterscheiden  sich  nur  da- 
durch Yon  den  gleichnamigen  Polypen  des  Uterus,  dass  sie  an  der 
Vaginalwand  inserirt  sind.  Sie  müssen  möglichst  früh  (am  Ein- 
fachsten durch  Abschneiden  des  Stiels)  entfernt  werden. 

Bei  Weitem  häufiger  kommen  Schleimpolypen  vor,  welche 
jedoch  erst  bei  bedeutender  Grösse  Beschwerden  (Schmerzen  und 
Blennorrhoe)  erregen.  Diese  steigern  sich  zu  einem  besonders  hohen 
Grade,  wenn  sie  herabtreten  und  sich  in  der  Rima  vulvae  einklemmen 
(Scanzoni).     Auch  sie  müssen  möglichst  früh  beseitigt  werden. 

Carcinome  der  Vagina  gehen  meist  aus  einer  Verbreitung  des 
Carcinoms  von  einem  benachbarten  Organe  (namentlich  Uterus)  her- 
vor; jedoch  giebt  es  einzelne  Fälle,  wo  die  Entstehung  derselben  in 
Gestalt  flacher  harter  Knoten  in  der  Vagina  selbst,  ganz  ohne  ana- 
loge Affection  der  benachbarten  Theile  bestimmt  beobachtet  ist  Die 
häufigste  Form  ist  der  Epithclialkrebs.  Alle  Vaginal -Carcinome 
zeichnen  sich  aus  durch  schnellen  Zerfall  und  darauf  beruhende  Per- 
foration der  benachbarten  Hohh*äume  (vgl.  pag.  410).  Die  Operation 
ist  meist  unzulässig  wegen  der  gleichzeitigen  ausgebreiteten  Affection 
der  Nachbarorgane. 


Breissigste  Abtheiliing. 

Krankheiten  des  Uterus. 


Topographie';. 

Der  abgeplattet  birnförmige  Uterus  Hegt,  mit  seinem  schmaiereo  Eode  nach  unten 
sehend  ,  die  abgerundeten  Rttnder  nacb  rechts  und  links,  —  im  kleinen  Becken,  wesent- 
lich durch  das  Scbei Jengewölbe  und  die  Ligamenta  lata  gelragen  (r.  n.),  so  dass  sein 
Fundus  ungefähr  in  der  Höbe  des  Reckeneinganges  sich  befindet,  die  eine  FIftche  nach 
vom  und  unten,  die  andere  nach  oben  und  hinten  gerichtet.  Der  breitere  Körper 
und  der  schmalere  Hals  haben  ursprünglich  eine  gleiche  Höhe;  nach  wiederholieo 
Schwangerschaften  behält  der  Körper  eine  grössere  Entwickelung  und  eine  mehr  rund- 
liche Gestalt.  Das  Collum  uteri  ragt  10 — 12Millim.  in  das  Scheidengewölbe  bmab. 
Dieser  in  die  Scheide  hineinragende  Theil  des  Uterus  heisst  Portio  vaginalis.  Das 
Orificium  uteri  exlcrnuiu  bildet  an  dessen  unterem  Ende  ursprünglich  eine  rundliche 
Oeffnuog,  welche  nach  stattgehabter  Geburt  sich  in  eine  quere  Spalte  verwandelt, 
deren  Ränder  als  vordere  und  hintere  Mutter mundslippe  bezeichnet  werden.  Da 
das  Scheidengewölbe  sich  an  der  hinteren  Seile  der  Portio  vaginalis  höher  iaserirl  als 
an  der  vorderen,  so  i'tl  die  hintere  Muttermuudslippe  länger;  der  vordere  wird  aber 
wegen  der  schrägen  Lage  des  Uterus  immer  leichter  gesehen  und  gefühlL  Mit  Aus- 
nahme der  Portio  vaginalis,  ist  der  Utetus  ganz  vom  Bauchfell  überzogen;  nur  in 
einer  Strecke  von  höchstens  15  Millim.  hängt  dicht  über  der  Portio  vaginalis  die  vor- 
dere Fläche  mit  dem  Blascngrunde  durch  Bindegewebe  zusammen.  Von  der  hinteren 
Fläche  des  Uterus  aus  erstreckt  sich  das  Bauchfell  über  das  obere  Viertel  der  hinteren 
Vaginalwand,  um  von  dort,  unter  Bildung  der  Douglas' sehen  Falten,  auf  den 
Mastdarm  überzugeben.  Von  den  Rändern  des  Uterus  geht  das  Bauchfell  in  Gestalt 
breiter  Platten  (Ligamenta  lata  uteri)  in  den  Piirietal-Theil  über.  Der  obere  Rnnd 
dieser  Bftnder  bildet  3  Falten,  von  denen  der  vorderste,  das  Ligamentum  tcres  uro* 
schliessend,  zum  Inguinalcanal  verläuft,  in  welchen  sich  eine  Ausstülpung  des  Bauch- 
fells (Nuck 'scher  Canal)  beim  Fötus  einseokL  In  der  mittleren  Falte  liegt  die  Tuba 
Fallopii,  deren,  von  einem  weit  ausgezackten  Rande  umgebene  Oeffnung  (OriQciom 
abdommale  tubae)  mit  der  Bauchhöhle  communicirt  und,  durch  die  Befestigung  der 
einen  Zacke  an  dem  in  der  dritten  Falte  liegenden  Ovarium,  gegen  dies  hingezogen 
wird.  Von  dem  Collum  uteri  laufen  zu  beiden  Seiten  stärkere  Bandfasern,  nach  hinten 
gegen  das  Kreuzbein  hin  im   Ligamentum  latum,  nach  vorn  zum   Ligamentum   pnbo* 

')  Vgl.  Fig.  79,  pag.  391. 
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feiicale,  so  dass  der  Hals  des  Dtenis,  auch  abgesebeo  von  seinem  ZasammenliaDge 
mit  dem  Scheiden- Gewölbe,  als  der  relativ  stärker  befestigte  und  weniger  bewegliche 
Theil  des  Dleros  zo  betrachten  ist  Eine  mächtige  Schicht  organischer  Muskelfasern 
bildet  den  grössten  Theil  der  Masse  des  Uterus;  seme  nahezu  dreieckige  Höhle,  in 
deren  oberen  Winkeln  die  überaus  engen  Mündungen  der  Fallopischen  Trompeten  sich 
befinden,  während  der  untere  Winkel  an  der  Grenze  des  Collum  das  Orifidam  in- 
temum  bildet,  —  wird  von  einer  derben,  fasl  nur  ans  dicht  gedrängten  Drüsen  beste- 
henden Schleimhaut  ausgekleidet.  Die  Arterien  des  Uterus  treten  von  zwei  Seiten  zu 
ihm :  von  den  Cierstocks-Arterien  (Art.  spermaticae,  die  aus  der  Aorta  direct  entsprin- 
gen) zu  dem  oberen  Tbeile,  zu  dem  übrigen  bei  Weitem  grösseren  Theile  aber  aus 
der  Hypogastrica  (Arteriae  uterinae).  Die  Venen  nehmen  denselben  Verlauf;  in  der 
Substanz  des  Uterus  selbst  besitzen  sie  nur  ihre  Tunica  intime,  welche  mit  den  um- 
gebenden Geweben  innig  verwachsen  ist ,  so  dass  diese  Venen,  wie  diejenigen  der  Leber, 
auf  dem  Durchschnitt  klaffen.  Die  Lymphgefftsae  des  Collum  uteri  verlaufen  zu  den 
Drüsenketlen  des  Beckeos,  diejenigpu  des  Uteruskörpers  zu  den  Gland.  lumbales.  Das 
Collum  uteri  scheint  in  jeder  Beziehung  der  gefassreichste  Theil  des  ganzen  Organs 
zo  sein.  Dagegen  ist  es  sehr  wenig  empGndlich.  Die  Nerven  des  Uterus  entspringen 
von  dem  Pleius  renalis  und  dem  Plexus  hypogastricos. 


Krtttcs  Capitel. 

Diagnostik*). 

Der  Uterus  ist  der  ol^jeeUveo  DulerSBCbiMg  von  vier  Seiten  her 
zugängig:  von  der  Vagina  aus,  dureh  die  Bauchdecken,  vom  Mastdarm 
her,  endlich  auch  von  der  Blase  aus,  mit  Hülfe  eines  Katheters.  Vor 
deui  Beginne  der  eigentlichen  Untersuchung  muss  für  vollständige 
Entleerung  des  Mastdarms  und  der  Blase  gesorgt  werden. 

Von  der  Vagina  aus  kann  man  mit  ÜUlfe  des  Speculum  die 
Portio  vaginalis  vollkommen  genau  sehen  und  mit  dem  Finger  so- 
wohl diesen  Theil  des  Uterus  fühlen,  als  auch  üher  pathologische 
Vergrösserung  und  Schwere  des  ganzen  Organs  Aulschluss  erhalten. 
In  Betreff  der  hei  Anwendung  des  Speculum  erforderlichen  Technik 
verweisen  wir  auf  pag.  392  u.  flgd.  Dort  wurde  auch  bereits  er- 
wähnt, dass  man  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  voraus  zu 
schicken  habe,  bevor  man  zur  Einführung  des  Speculum  schreitet, 
dass  man  letztere  aber  niemals  unterlassen  darf,  wenn  man  nicht 
durch  erstere  einen  völlig  befriedigenden  Aufschluss  erhalten  hat 
Für  beide  Arten  der  Untersuchung  ist  es  nothwendig,  den  normalen  Zu- 
stand der  Portio  vaginalis  genau  zu  kennen.  Derselbe  ist  verschieden,  je 
nachdem  bereits  eine  Geburt  Statt  gehabt  hat,  oder  nicht     Im  letzteren 

■)   Die  diagnostischen  Verhältnisse  der  Schwangerschaft   und    des   Wochenbetts   sind 
ausgeschlossen. 
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Falle  bat  die  Portio  Taginalis  eine  Daeh  UBten  TerjöBgte  ke$elf5nnige 
Gestalt,  eine  Lange  %od  15 — 20  3iiIliiBeL;  man  siebt  und  fühlt  auf 
dtr  Spitze  des  K<^els  den  Mottennnnd  als  ein  kleines  rundliches, 
eigentlich  querofaks  Grübchen.  Ihre  Const>tenz  ist  kncMrp^ajüg, 
jed€»ch  so«  dass  sie  etwas  comprinirt  und  hin  und  her  gebogen  wer- 
den kann.  Ausser  dieser  Biegung  beobachtet  man  stets  auch  noch 
eine  erbd^licbe  Beweglichkeit,  die  jedoch  nicht  die  Taginal-PortioD, 
sondern  den  ganzen  Uterus  l>etrifl,  so  zwar,  dass  bei  Verschiebniig 
der  ITaginal' Portion  näHi  Vom  der  Fundus  uteri  sich  nach  Hinten 
bewegt  u.  &.  L  Das  Hyponochlion  für  diese  Hebelbewegungen  bildet 
die  Insertion  des.  an  sich  freilich  auch  beweglichen  Scheidengewdibcs. 
Die  Oberfläche  der  Portio  vaginalis  erscheint  Tollkomnien  glatt,  blass- 
oder  gelb-rotb,  gewohnlich  blasser  ab  die  Schleimhaut  der  Vagina, 
und  ist  weniger  empfindlich  als  letztere.  Hat  dagegen  bereits  eine 
Gebini  Statt  gefunden  (oder  ist  ein  Abortus  oder  die  Entleerung 
einer  pathologischen  Neubildung  vorausgegangen),  so  findet  man  die 
Portio  ra^nalis  rdaÜT  kurzer  und  etwas  breiler.  Der  Mutlennund 
stellt  dann  eine  grössere  Querspalte  dar,  in  deren  Umgebung  die 
Schleimhaut  stärker  gerotbet  erscheint  und  gewöhnlich  einzelne  Nar- 
ben (in  Folge  der  stattgehabten  Einrisse)  besitzt.  Die  Fingerspitze 
kann  in  den  Muttermund  einige  Millimeter  weit  eingeschoben  werden, 
wobei  in  der  Regel  die  vordere  Mutiermundslippe  entschieden  länger 
erscheinL  Die  grössere  Nachgiebigkeit  des  Scheidengewölbes  gestattet 
auch  den  oberhalb  seiner  Insertion  befindlichen  Theil  des  Collum 
uteri  wenigst«»  indirect  zu  fühlen.  Das  Corpus  uteri  kann,  wem 
es  nicht  pathologisch  vergrossen  ist,  von  der  Vagina  aus  niemals 
gefühlt  werden.  Zur  Zeit  der  Menstruation  erscheint  die  Portio 
vaginalis  (auch  ohne  vorausgegangene  Geburt)  weicher,  mehr  aufge- 
lockert und  das  Orificium  uteri  mehr  rundlich.  Kurz  vor  oder  nach 
der  Menstruation  entleert  sich  zuweilen  ein  wenig  glasigen  Schleimes 
aus  dem  Muttermunde;')  sonst  aber  sieht  man  niemals  irgend  eiD 
Secret  aus  einem  gesunden  Uterus  ausfliessen. 

Um  von  der  Vagina  aus  auch  über  Gestalt,  Lage  und  patholo- 
gischen Inhalt  des  Uterus  Kenntniss  zu  erhalten,  hat  man  zwei  Wege 
eingesehlagen:  das  Einführen  einer  Sonde  in  die  Höhle  des  Uterus 
und  die  allmälige  Erweiterung  des  Canals  des  Mutlerhalses  durch 
Einlegen  von  Pressschwamm. 

>)  Nach  Kristeller  (Beri.  klio.  Wochenschr.  1871  pag.  313)  bSogt  aas  deai  |^ 
•oodeo  rteros  bei  Fnoeo  steU  eio  flashdler,  xiher,  alkalisch  reagirender  SchleiiD- 
straof  ia  die  Vagina  hinab,  weldicr  „für  die  Ceberfvkning  der  Spematozoes  ti 
die  HüUe  des  üteros  die  Foocüoo  eines  praeformirtea  Gabemacalnm*'  haben  toli* 
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Die  Uterus-Sonde,  wie  sie  von  Simpson')  und  Kiwisch*) 
in  die  Praxis  eingefllhrt  wurde,  ist  einer  Steinsonde  ähnlich,  jedoch 
weniger  gekrümmt  als  diese,  ohne  den  hölzernen  Griff  etwa  30  Cen- 
timeter  lang;  am  Ende  mit  einem  ovalen  Knopf  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Erbse  versehen.  Dieselbe  wird  auf  dem,  an  die  hintere 
Muttermundslippe  angedrflckten  Zeigefinger  (oder  auch  auf  zwei  Fin- 
gern) in  das  Orificium  uteri  eingeschoben  und  dann  durch  sanft 
hebelnde  Bewegungen  in  die  Höhle  des  Uterus- Körpers  eingeführt, 
wobei  nur  die  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  häufig  be- 
stehende Verengerung  Schwierigkeiten  macht.  Um  bestimmt  zu  wissen, 
dass  die  Sondenspitzc  bis  an  den  Grund  des  Uterus  eingedrungen 
sei,  liess  Ki wisch  an  der  convexen  Seile  der  Sonde,  in  einer,  der 
Höhe  des  ganzen  Uterus  entsprechenden  Entfernung  (7  Centim.)  von 
der  Spitze  eine  kleine  Hervorragung  anbringen.  Ueberdies  soll  man, 
wenn  die  Einführung  völlig  gelungen,  die  Sondenspitze  bei  stärkerer 
Senkung  des  Griffes  durch  die  vohlere  Baucbwand  und  den  Uterus 
hindurch  fühlen,  was  bei  grosser  Beweglichkeit  des  Uterus  und  ge- 
ringer Dicke  der  Bauchwand  wohl  möglich  ist.').  Statt  einer  beson- 
deren Sonde,  kann  auch  ein  dünner  elastischer  Katheter  mit 
entsprechend  gebogenem  Mandrin  zur  inneren  Untersuchung  des  Uterus 
benutzt  werden  (Scanzoni).  Die  Uterus-Sonde,  eine  Zeit  lang  als 
ein  unerlässliches  Requisit  für  jede  Untersuchung  des  Uterus  gepriesen, 
hat  den  von  ihr  gehegten  Erwartungen  nicht  ganz  entsprochen :  nicht 
bloss,  dass  ihre  Einführung  sich  häufig  als  schwierig  und  gefährlich 
erwiesen  hat,  —  indem  man  unter  den  Händen  der  geübtesten  Aerzte 
heftige  Uteriiikoliken,  Blutungen  und  lebensgefährliche  Entzündungen 
darauf  folgen  sah,  —  sondern  sie  leistet  auch  selten  mehr,  als  die 
übrigen  diagnostischen  Hülfsmittel  (Scanzoni).  Immerhin  giebt  es 
Fälle  genug,  in  denen  die  Sonde  nicht  blos  die  directeste  und 
schnellste,  sondern  auch  die  sicherste  Entscheidung  liefert 

Durch  das,  gleichfalls  von  Simpson^)  angegebene  Einlegen 
von  Pressschwamm  zur  Erweiterung  des  Muttermundes 
wird  in  einzelnen  Fällen  viel  mehr,  als  durch  irgend  eine  andere 
rntersuchungs-Methode,  erreicht.  Man  spiesst  den,  etwa  5  Centim. 
langen,    kegelförmig   zugeschnittenen    Pressschwamm,    nachdem   zur 

')  Moollilj  Journal  of  med.  tcieoce,  1843. 

')  Klioiscbe  Vorträge,  Band  I.  pag.  36. 

')  Wiederboit  sind  Fälle  vorgekoromra,  in  denen  der  Dtema  mit   der  Sonde  dorcb- 

bobrt  wurde.   Vgl.  Huning,  Berl.  klin.  Wocbenscbr.  1870  No.  16.     Pdtr^qoin 

und  Foltz.     Bull,  de  l'Acad.  de  m^dec.  XXXIV. 
*)  On  tbe  detectioD  and  treatment  of  inUv>atenne  poljpi.     Montbl.  ioom.,  1850. 
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Erleichterung  des  Ausziebens  ein  Fadeu  an  ihm  befestigt  ist,  auf  ein 
stumpfwinkh'g  an  der  Spitze  umgebogenes  Stilet  und  schiebt  ihn, 
unter  Leitung  des  Fingers,  in  den  Muttermund,  wo  er  innerhalb 
24  Stunden  hinreichend  aufquillt,  um  durch  einen  stärkeren  ersetzt 
werden  zu  können.  In  der  Weise  fährt  man  fort,  bis  eine  genUgen^ 
Erweiterung  erreicht  ist,  um  mit  dem  Zeigefinger  die  ganze  Uterin- 
höhle  untersuchen  zu  können. 

Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  dient  wesentlicb 
zur  Ergänzung  der  Untersuchung  durch  die  Vagina  und  vermag  sie 
in  einzelnen  Fällen  sogar  zu  ersetzen  (vgl.  Atresia  vaginae,  pag.  397). 
Man  kann  auf  diesem  Wege  die  Portio  vaginalis  (welche  dem  unter- 
suchenden Finger  wegen  der  dazwischen  liegenden  Rectovaginal- 
wand  dicker  erscheint  als  sie  ist)  fühlen. 

In  ähnlicher  Weise,  jedoch  mit  geringerer  Sicherheit,  vermag 
man  mittelst  des  in  die  Blase  eingeführten  Katheters  den 
vorderen  Umfang  des  Uterus  zu  sondiren,  was  für  das  Erkennen  von 
Lage- Veränderungen,  namentlich  in  Verbindung  mit  der  Untersuebung 
per  anum,  sehr  wichtig  sein  kann. 

Für  die  Palpation  durch  die  Bauchdecken  ist  möglichst 
starke  Ei*schla£fung  derselben  wünschenswerth,  daher  Rückenlage  mit 
etwas  erhöhtem  Thorax  und  gebeugten  Schenkeln.  Sind  die  Bauch- 
decken  sehr  schlaff,  so  mag  es  gelingen  mit  den  tief  eingedrückten 
Fingern  den  Fundus  uteri  zu  fühlen;  in  der  Regel  ist  dies  nicbl 
möglich,  man  kann  vielmehr  auf  eine  Vergrösserung  schliessen,  weni 
man  ihn  mit  den  oberhalb  der  Symphyse  aufgelegten  Fingern  zu  fllh- 
len  vermag.  Dann  ist  es  vortheilhatl,  gleichzeitig  mit  der  anderen 
Hand  per  vaginam  oder  per  anum  zu  untersuchen,  um  über  die  Be- 
weglichkeit der  fühlbaren  Geschwulst  und  ihren  Zusammenhang  mit 
der  Portio  vaginalis  Aufschtuss  zu  erhalten. 

Die  Auscultation  des  Unterleibes  hat  insofern  Werth,  als  das 
für  die  Erweiterung  der  Uteringefässe  charakteristische  blasende  Ge- 
räusch bei  grösseren  Uterus-Geschwülsten  ebenso  wie  am  Uterus  gra- 
vidus  vernommen  wird.  Nach  Scanzoni,  findet  es  sich  jedoch  nur 
„bei  den  sehr  voluminösen,  mit  beträchtlicher  Verdickung  der  Utems^ 
Wandungen  verbundenen,  fibrösen  Geschwülsten."  Man  darf  aber 
nicht  vergessen,  dass  nicht  blos  Aneurysmen,  sondern  auch  alle  Ge- 
schwülste, durch  welche  eine  grosse  Arterie  im  Bauch  comprimirt 
wird,  dieselben  Geräusche  veranlassen  können. 

Unter  den  SUl^ectlTeo  SymptOffleD,  auf  welche  bei  der  Erfor- 
schung von  Erkrankungen  des  Uterus  zu  achten  ist,  nimmt  nächst 
den,  fast  niemals  fehlenden  Störungen  der  Menstruation,  die 
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Empfindlichkeit  um  so  mehr  den  ersten  Platz  ein,  als  der  gesunde 
Uterus  fast  gar  nicht  empfindlich  und  jedenfalls  bei  der  Berührung 
nicht  schmerzhaft  ist.  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Berührung 
lässt  hier,  wie  überall,  in  der  Regel  auf  Entzündung  schliessen.  Oft 
werden  aber  von  den  Kranken  Schmerzen  anderer  Art  beschrieben, 
die  vom  Kreuz  zur  Leistengegend  hinabziehen  und  welche  sie,  sofern 
sie  bereits  geboren  haben,  immer  als  „wehenartige  Schmerzen^ 
bezeichnen.  Solche  lassen  auf  Zerrung  und  Dehnung  des  Uterus 
schliessen.  Das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Tiefe  des 
Beckens  deutet  im  Allgemeinen  auch  auf  ein  Leiden  des  Uterus,  ohne 
jedoch  für  eine  bestimmte  Erkrankung  charakteristisch  zu  sein. 

Eine  andere  Gruppe  von  Symptomen  bezieht  sich  auf  die  Func- 
tions-Störungen  in  benachbarten  Organen,  namentlich  im 
Mastdarm,  der  Harnblase,  der  Vagina,  den  Tuben  und  Ovarien.  End- 
lieh sind  zahlreiche  Störungen  in  der  Function  entfernter  Organe  zu 
erwähnen,  die  im  Allgemeinen  als  „consensuelle  Erscheinungen^ 
bezeichnet  werden,  zu  deren  Erklärung  aber  noch  viel  fehlt,  da  wir 
uns  bis  jetzt  nur  eine  ungefähre  Vorstellung  davon  machen  können, 
wie  sie  durch  Irradiation  der  vom  Uterus  ausgehenden  Erregung  zu 
Stande  kommen.  Hierher  gehören  alle  die  proteus-artig  wechselnden 
Symptome  der  „Hysterie^:  Neuralgien,  Krämpfe  und  Lähmungen. 
Vor  Allem  pflegen  die  Verdauungs-Organe  consensuell  zu  leiden. 
Bei  fast  allen  Krankheiten  des  Uterus,  namentlich  aber  bei  den  mit 
Zerrung  und  Dehnung  seiner  Substanz  verbundenen,  werden  Magen- 
krämpfe, Erbrechen,  Säure-Bildung  im  Magen,  Aufblähung  des  Ma- 
gens imd  der  Gedärme  und  übermässige  Schleim-Secretion  im  Darm- 
canal  ganz  gewöhnUch  beobachtet  Diese,  Anfangs  nur  auf  nervöser 
Erregung  beruhenden  Leiden,  haben  nach  und  nach  eine  solche  Stö- 
rung der  Verdauung  zur  Folge,  dass  die  gesammte  Ernährung  leidet 
Hierin  findet  es  seine  Erklärung,  dass  man  von  alten  Zeiten  her  ein 
bleiches,  erdfahles  Aussehen  als  charakteristisch  für  Krankheiten  des 
Uterus  beschrieben  hat  Dass  dieses  aber  auch  von  vielen  anderen 
Krankheiten  abhängen  und  bei  sehr  ernstlichen  Erkrankungen  des 
Uterus,  sofern  sie  nur  jenen  Einfluss  auf  die  Verdauungs-Organe  nicht 
ausgeübt  haben,  auch  fehlen  kann,  leuchtet  von  selbst  ein.  Ueber- 
dies  wird  es  oft  viel  weniger  durch  das  consensuelle  Leiden  der 
Verdauungs-Organe  veranlasst  als  durch  Uterin-Blutungen,  die 
im  Verlaufe  vieler  Krankheiten  des  Uterus  sich  einstellen. 
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Das  gänzliche  Fehlen  des  Uterus  gehört  zu  den  seltensten 
Anomalicen  und  kommt,  nach  der  Ansicht  einzelner  Schriftsteller, 
garnicht  vor.  Man  stellt  den  älteren  Beobachtungen  der  Art  die  That- 
sache  entgegen,  dass  durch  die  viel  zahlreicheren  und  sorgßUigeren 
Sectionen  dieses  Jahrhundei*ts  kein  einziger  Fall  von  gänzlichem 
Fehlen,  sondern  immer  nur  theil weiser  Mangel  oder  rudimen- 
täre Entwickelung  des  Uterus  nachgewiesen  worden  ist.  In  der 
That  ist  der  Uterus  nicht  ganz  selten  so  klein,  dass  er  bei  ober- 
flächlicher Untei*suchung  übersehen  werden  kann  und  in  fünctioneller, 
somit  auch  praktischer  Beziehung  garnicht  in  Betracht  kommt  Dabei 
finden  sich  dann  die  oben  geschilderten  Difformitäten  der  Vagina. 

Duplicität  des  Uterus  beruht  auf  einer  Bildungshemmung.  Die 
Müller'schen  Gänge  stossen  bekanntlich  Anfangs  unter  einem  Winkel 
zusammen,  ohne  in  einen  gemeinsamen  Canal  sich  zu  vereinigen. 
Dieser  letztere,  der  künftige  Uterus,  entsteht  aus  ihnen,  indem  in 
dem  stumpfen  Winkel  zwischen  ihren,  etwas  angeschwollenen,  unteren 
Enden  sich  allmälig  immer  mehr  Masse  anlagert  Bleibt  der  Uterus 
auf  dieser  firühesten  Entwickelungsstufe  stehen,  so  geht  daraus  der 
Uterus  bipartitus  hervor,  der  wegen  seiner  geringfügigen  Grösse 
gewiss  oft  gänzlich  übersehen  worden  ist  Entwickeln  sich  die  beideu 
aus  den  unteren  Enden  der  Mü Herrschen  Gänge  entstandenen  Gebär- 
mutterhörner  weiter,  so  dass  sie  nach  unten  in  eine  gemeinsame 
Höhle,  den  unvollkommen  entwickelten  Uteruskörper,  übergehen,  so 
entsteht  der  Uterus  bicornis.  Verschmelzen  endlich  die  Hörner 
äusserlich,  während  im  Innern  die  Trennung  durch  eine  mehr  oder 
weniger  tief  hinabreichende  Scheidewand  erhalten  wird,  so  haben  wir 
den  Uterus  bilocularis.  Entwickelt  sich  nur  ein  Hom,  während 
das  andere  sammt  dem  zugehörigen  Eierstock  und  Eileiter  gänzlich 
fehlt,  so  giebt  es  den  Uterus  unicornis.  In  allen  diesen  Fällen 
finden  sich  in  der  Regel  auch  erhebliche  functionelle  Störungen,  na- 
mentlich Amennorrhoe,  und  bei  dem  Uterus  bipartitus,  mit  welchem 
gewöhnlich  zugleich   ausgedehnte  Atresie  der  Vagina   besteht,   auch 


^)  Vgl.  neben  den  auf  pag.  394  citirten  Abbandlangen,  aucb  E.  Rose,  Ober  die 
Operation  der  Haematoroetra ,  Mooatsschrirt  f.  Gebartak.  XXIX.  1807,  uod 
Scbroeder,  in  d.  Bert.  kl.  Wochenacbr.  1866,  No.  38,  aowte  deaaelben 
„kritiache  Unterauchungen  über  Diagnose  der  Haematocele  retro-uterina,^*  Bonn.  1866. 
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Sterilität     Dagegen  schliessen  die  übrigen  Varietäten  die  Möglichkeit 
der  Coneeption  nicht  aus. 

Als  Hemmungsbildung  ist  auch  der  angeborene  Verschluss 
des  Muttermundes  (Atresia  uteri)  zu  betrachten.  Gewöhnlich 
findet  sich  der  Verschluss  am  Orificium  externum.  Er  kann  blos 
durch  einen  Ueberaug  der,  die  Portio  vaginalis  bedeckenden  Schleim- 
haut bedingt  sein,  aber  auch  in  beträchtlicher  Dicke  bestehen. 

Nach  Crateilhier  kommt  auch  Vencbluss  der  HöliJe  des  Uterus-Körpers  ohne 
gleicbzeitigeo  Verschluss  des  Orißcium  uod  des  Canales  des  Mutterbalses  Tor.  Vgl. 
auch  Heonig,  über  die  Atresie  der  Gebärmutter.  Zeitscbr.  f.  Med.,  Chirurg,  und 
GeburUh.     18G6,  pag.  22. 

Bei  Weitem  häufiger  als  die  angeborenen  Atresien  ist  der,  durch 
entzündliche  Processe  bedingte,  Verschluss  des  Muttermundes, 
welcher  in  verschiedenen  Graden  von  einer  blossen  Verengerung  bis 
zur  weit  ausgedehnten  festen  Obliteration ,  bald  mehr  am  inneren, 
bald  am  äusseren  Muttermunde  vorkommt. 

Die  vollständige  Atresie  hat,  sobald  die  Menstruation  ein- 
tritt, Ansammlung  des  Blutes  in  der  Uterushöhle  —  Haema- 
tometra  —  zur  Folge.  Mit  jeder  neuen  Menstrual-Periode  wird  sie 
stärker  ausgedehnt,  so  dass  der  Uterus  schliesslich  bis  über  den  Nabel 
emporragt  imd  seine  Wandungen  papierdünn  werden,  endlich  sogar 
bersten  können,  wodurch  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  und  schnell 
tödtliche  Peritonitis  bedingt  wird.  Gewöhnlich  entwickeln  sich  schon 
die  ersten  Molimina  menstruationis  zu  ganz  ungewöhnlichen  Beschwer- 
den. Ein  Gefühl  von  Schwere  und  Hitze  im  Unterleibe  mit  wehen- 
artigen Schmerzen,  oft  auch  Fieber  stellt  sich  ein,  und  diese  Stö- 
rungen wiederholen  sich,  ohne  dass  es  zu  einer  Entleerung  von  Blut 
kommt,  in  ungefähr  vierwöchentlichen  Intervallen.  Bei  der  in  eben 
diesen  Intervallen  fort  und  fort  zunehmenden  Ausdehnung  des  Uterus 
sind  Zerrungen  des  Bauchfells  unvermeidlich,  welche  (auch  ohne 
Perforation)  zu  Peritonitis  in  den  Umgebungen  der  Gebärmutter  Ver- 
anlassung geben.  Unter  dem  stetigen  Druck  erlischt  endlich  die 
Blutausscheidung  auf  der  Uterinschleimhaut;  die  menstrualen  Con- 
gestionen  fiihren  dann  zu  Zersprengungen  von  Gefässen  der  Tuben 
und  Ovarien ,  aus  denen  grosse  Blutsäcke  neben  dem  Uterus  ent- 
stehen, welche  schhesslich  bald  spontan,  bald  in  Folge  einer  Er- 
schütterung (z.  B.  bei  der  Operation  der  Haematometra)  bersten, 
worauf  dann  acute,  meist  tödtliche  Peritonitis  folgt  (E.  Rose). 

Meist  vermag  man  nun  schon  durch  die  Exploration  per  anum 
die  Ausdehnung  des  Uterus  zu  entdecken;  per  vagiuam  findet  man 
die   Portio  vaginalis   verstrichen,  den  Uterus  zu  einer  kugligen  Ge- 
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sdiwolst  ausgedahiit,  die  man  za  dieser  Zeit  oiast  anck  aeton  ^iber 
der  Sehoossftige  fühlen  kann.  Statten  bahnt  seh  4a»  Blnt  seftst  des 
Weg  durch  den  Tersehlassenen  Ifaittemuind  (wehi  aar  bei  acaabra- 
nSaem  Verstrhiu») ;  jsewöhntieh  endet  da»  Cebei  tikitiek.  entweder 
dnreh  die  erwühnten  Rapturen  oder  dnreh  Pentonit»  in  Fal^  4er 
2erning  iles  Bauchfells,  endlich  anch  dun:h  ailgesetne*  Minf^ 

Von  besonderem  IntBraaae  ist  die  Cerabinali^n  T»n  Dv^li- 
ei  tat  <Tgl.  pa{£.  446)  mit  A.tresie  der  einen  Hälfte,  4nmB  $r- 
nanere  Kenntniss  wir  Sehroeder  verdanken.  Xacb  seiaes  ümer- 
aoehnngen  haben  wir  S  fiauptfonnen  derselben  zn 
I)  Doplicität  der  i^ehämintter  and  Seheide  mit  Atresä 
der  einen  Seite,  i)  Daplieitat  de»  Uterus  allein  mit  Atresie 
BUte^  3)  man^Ihafte  Entwickeiung  des  unteren  Theils  des  einen  4^ 
Müll  er 'sehen  Gänge  ohne  Verschmelzung  derselben«  so  dasfs  die 
eine  Seheidenhälfte  entweder  a)  ganz  fehlt,  oder  b>  na  der  Mille  o4er 
e)  am  bitroitus  blind  endigL  Alle  diese  Combinatk>nen  fübren,  nnier 
leicht  verständlichen  Modalitäten  der  loeaien  Erscheinnngeii,  xa  ein- 
seitiger Haematometra,  deren  Tmkomnien  frftbnr  mihrkannt  ge- 
wesen ißt  and  wahrseheinlieh  oft  znr  \nnabwe  emer  safcn.  Hnema- 
tocele  periaterina  (v^  €ap.  T.)  Veranlassong  gegeben  bat. 

fai  itm  Fail  w  Sehro*d«r  tets  tm  f9iifei«Rs  fiJchc»  mü  2  IibiiB  ctwi 

1^  nautndit;  pliitoiiirh  war  BacoMibaltwif  sdjprtrttcs,  iamm  ScIhmr  hti 
ümd  Dann-Cadicniiig,  wibread  «a  Tomor  sek  a»  4cr  fall«  bcrvarwdlblfv 
w^dktr  forzti^weifle  £e  rechte  Seite  der  Sdiöiie  cinaalmiy  dtoilick  auciairte,  fkk 
\w  aa  den  Mattermaad  (brtsetxte  und  desseo  Lippen  In  G«»taJt  eines  mach  Beckts 
aCenea  Hufeisens  atneiBoader  drängte.  Dnrck  ifie  äussere  Uatersuchong  Beas  sich 
eine  Anachwdiang  erkennen,  weldie  mit  dem  fafinai-Tuiaor  zasamfliea  bin^  nrh 
(Hen  aber  zwei  Rervorrafiuifen  darbot,  eine  grosse  kn^fürmige  nach  ftecbis  aad 
eine  fiel  kleinere  aach  Links,  in  welcbe  letztere  ton  SnttenBnnde  aas  die  Sonde 
eiogefttkrt  werden  konnte.  Die  Diagnose  Hess  sieb  daher,  trou  Fehlens  der  „Mca- 
stmai-Begchwerdett "^  and  der  „bläoiicbea  Färbong  der  Vaginal- Seh leiahaal^',  auf 
Papfieitit  des  Cteras  and  der  Scheide  mit  blinder  Endignag  der 
rechten  Hilfte  steUen.  Das  Aasschneiden  eines  Stackes  aas  dem  nnteren  Ende 
der  Gcaehwalst  fahrte  znr  Eaticcrang  lon  sehr  als  1  Pfd.  theerartigen  Blatcs  nad 
za  schneller  Heiloag. 

Schon  früher  beobachtete  and  beschrieb  G.  Simon  ( Monatsschr.  t]  Gebartsk. 
fS64)  eiAeo  solchen  Fall  fon  DnpIicitSt  des  Cterns  und  der  Vagiaa  ait 
Atresie  der  einen  Seheidenhälfte,  weiche,  ton  Menstraalblnt  aosgedebnt,  „eistf 
ÜHMCocele  ihnKch^  war.  Ifach  Entleemng  von  6  Cozeo  zäbflässigeo  Blutes  darch 
eiaea  Eiasehaitt  erfolgte  Reilnng.  Man  konnte  sich  von  dem  Sachverhalt  fibetzeagea, 
todem  man  in  jede  Seheidenhälfte  einen  Roger  einführte.  Simon  Hess  die  Incisioas- 
50bnog  bis  aof  ein  kleines  Loch  zuheilen,  nm  die  Möglichkeit  einer  Dofpelschwaager- 
Schaft  zo  termeiden. 
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Die  Behandlung  muss  möglichst  frühzeitig  eingeleitet 
werden  und  kann  nur  in  der  operativen  Eröffnung  Ton  der 
Scheide  aus  bestehen.  Diese  wird  mit  einem  gekrümmten  Troicart 
ausgeführt,  dessen  Canüle  man  liegen  18sst  und  später  durch  Press- 
schwamm ersetzt,  um  einem  abermaligen  Verschluss  vorzubeugen. 
Kann  man  die  Stelle  des  Muttermundes  erkennen,  so  wählt  man 
diese  zur  Function ,  anderen  Falls  die  am  Leichtesten  zugängige.  Ragt 
die  Geschwulst  aus  der  Scheide  henor,  so  kann  man  sie  mit  dem 
Messer  öffnen,  auch  sogleich  ein  Stück  ausschneiden. 

Entsteht  der  Verschluss  des  Muttermundes  erst  nach  dem  Cessiren 
der  Menstruation,  oder  ist  er  mit  Amennorrhoe  complicirt,  so  kann 
auch  keine  Haematometra  zu  Stande  kommen;  dagegen  füllt  sich 
die  Uterinhöhle  allmälig  mit  Schleim,  welcher,  wenn  bei  stärkerer 
Füllung  und  entsprechender  Ausdehnung  des  Uterus  auf  dessen  se- 
cemirende  Drüsen  ein  erheblicher  Druck  ausgeübt  wird,  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  der  Hydronephrose  geschildert  wurde  (pag.  259), 
nach  und  nach  immer  mehr  den  Charakter  eines  serösen  Transsudats 
annimmt.  Man  hat  diesen  Zustand  als  Wassersucht  des  Uterus, 
Hydrometra,  beschrieben.  Die  Menge  der  angesammelten  Flüssig- 
keit kann  bis  zu  2  Pfund  betragen.  Die  dadurch  bedingten  Beschwer- 
den sind  erheblich,  da  einerseits  der  Uterus  mächtig  gedehnt  und 
gezerrt  y  andererseits  die  Nachbar-Organe  gedrückt  werden.  Nach  län- 
gerem Bestehen  des  Uebels  kann  der  Muttermund  sich  plötzlich  öffnen 
(namentlich  wenn  er  nicht  verwachsen ,  sondern  nur  durch  eine  Neu- 
bildung oder  durch  Umbiegung  des  Uterus  versperrt  war)  und  der 
Inhalt  stürmisch  entleert  werden.  —  In  diagnostischer  Beziehung 
wäre  vor  Verwechselung  mit  Schwangerschaft,  mit  Harnverhaltung  und 
mit  Ovarial-GeschwUlsten  zu  warnen. 

Die  Therapie  schliesst  sich  an  diejenige  der  Haematometra  an; 
nur  wird  man,  sofern  blos  Versperrung  und  nicht  wirklicher  Verschluss 
des  Muttermundes  besteht,  das  blosse  Einführen  der  Sonde  und  das 
Einlegen  von  Pressschwamm  bevorzugen,  überdies  aber  durch  adstrin- 
girende  Einspritzungen  in  den  Uterus  die  nach  der  Entleerung  noch 
fortdauernde  übermässige  Secretion  zu  beschränken  suchen. 

Congenitale  Formfehler  der  Portio  vaginalis  sind  nicht 
selten  Conceptionshindemisse,  namentlich  die  zitzenfbrmige  Verlän- 
gerung und  die  keilförmige  Zuspitzung  derselben. ')  Auch  die  ab- 
norme Enge  des  Muttermundes  und  des  Cervicalcanales  gehört 
hierher.     Abschneiden  der  abnormen  Verlängerungen  und  Dilatiren  des 

*)  Vgl.  R.  Beigel,  Beri.  klin.  Wocheotckr.  1867  No.  47  o.  f. 
Bardelcben,  Chinirfie.  G.AuO.  IV.  29 
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MmienBiindcs  und  Cervictlcanales  mit  dem  Knopfmesser  und  kleinen 
Presssdiwtmm-Cylindern  ergeben  sieh  als  operttiTe  Hülfen  fast  von 
sdbsl,  gentlieen  aber  keineswegs  immer,  um  die  Behinderung  der 
Caaceptioii  lu 


Lage-Y  eranderunge n.') 

Der  Lierus  gehSri  zu  denjenigen  Oiiganea«  welche  am  Hiulgstea 
tee  Lage  TerSndem  und  dadurch  oft  zu  erbebliehen  StdniBgen  des 
AI|g«aMUKBetiBdeiis  Veranlassung  geben.  Diese  Lage-VerSudeniagen 
sind  wesentlich  verschieden«  je  nachdeta  sie  bestehen: 

I)  ia  eiaer  wurtlichen  OrtsTcrlnderung  des  ganzea  Or- 
gans, und  zwar 

a.  ia  der  Richtuag  der  kSrperachse« 

b.  ia  verSaderter   Stelluag    d«s<$4elbea   zur    KSrper- 
ach  sc  ^üediaa-EbeaeK  oder 

1)  ia  eiarr  abweicheadea  Lage  eiaes  Theils  d«s  Cteras, 
im  Verbiltaiss  zu  deai  übrigea  Or^gsui 

Ia  die  erste  Reibe  gebfünm  uater  ai  VoHall,  DisJocalioa  nach 
Obea  aad  Eiala^sfniag  ia  eiaea  Brwii,  oater  bi  Vorw^rlsaeiguBg, 
EadwSftsaetgaa^  uad  sestbcbe  Neigaag;  ia  die  zweite:  die  Eia*  und 
iaKlll|iaa$  uad  däe«  ia  aeaem-  2^«t  b«yL>edcr>  I<jt^itc4ea  K^nicknngen. 


t 

L     Wrfaü«  rr«Sap<u5  uter^ 

Ais^  lersc^iN^dcae  Grade  dM^Mr  Iiiiif3^>:ca  tefc»catiaa  des 
l>«t«s  aalcr$<(^pe*M<  ibaa: 

|i  Sex^ai^.  lyr  Lt(eff«>  ;»aLs  u  ^na  sic^iÄiCfr  ^■wmdeaca 
^Aeafci^jgf^Wbe^  ««:er  k-jt^er    Ltt<aitü|aa^  ^i<ätf)ed<a«  etwas  kiaah. 

1^  l  a«^91i^»n<i:er  V^rfa^i  IVf  T^czsh  i-fcfTaiife  erscbciat 
31  ^Mff  l^ubi  ^xiN^ac.  d<r  ^äbr^fie  l3«rA>  licänfMC  :Hkb  "maMbilh  der 
Vj^pnoi«  löfofs  ww<a2hc  «r  FVco«»  i^paauis^  iartfitiiet  ül«  iadca  sie 
iwk  rtHiUfTizX^  ^^  w>f  esa  Ba»ästfiFi;dAGup(ff.  AMk  dlie  ""ii  1bb|  des 
Itent)-  rar  ütfciffftK^b«  i»c  ^^ir^iiter^      l T^^r^ss^piicb   ^  4er  Faadas 

jiiSA   itiA   <i^ik.    MCiXinf-  i»j»<^  \vi!*i.    <rsM!:t5r   i»M    ftaae«  gemeadci 
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3)  Vollkommener  Vorfall.  Der  Uterus  ist  aus  der  Rima 
vulvae  hervorgetreten  und  hängt  zwischen  den  Schenkeln;  aber  nur 
die  Portio  vaginalis  liegt  bloss,  im  Uebrigen  ist  er  von  der  ginzlieb 
umgestülpten  Vagina  überzogen,  in  welche  mit  ihm  zugleich  die 
Tuben  und  Ovarien,  auch  die  Blase,  und  ein  Theil  des  Mastdarms 
und  zuweilen  andere  Darmstttcke  sich  einsenken. 

Aetiologie*  Die  Ursachen  des  Prolapsus  uteri  sind  sehr  verschie- 
dener Art:  die  einen  beziehen  sich  auf  die  Verhältnisse  des  Beckens 
und  der  Vagina,  andere  auf  die  Bänder  des  Uterus,  noch  andere  auf 
den  Zustand  des  Uterus  selbst;  in  vielen  Fällen  ist  auch  der  Zustand 
der  übrigen  Unterleibs-Eingeweide  zu  berücksichtigen.  Die  Weite  des 
Beckens,  sowie  die  Weite  und  Erschlaffung  der  Vagina  *),  auch  wohl 
eine  zu  geringe  Länge  derselben  (Mad.  Boivin)  bedingen  wohl  eine 
Prädisposition  zum  Prolapsus.  Als  das  wesentlichste  ätiologische 
Moment  ist  aber  die  Erschlaffung  derjenigen  Bänder  anzusehen,  welche 
als  Träger  des  Uterus  fungiren,  namentlich  der  Ligamenta  sacro- 
uterina  und  pubo-vesico-uterina ,  weniger  der  Ligamenta  uteri  lata 
und  rotunda,  welche  zur  Befestigung  des  Uterus  nicht  so  wesentlich 
beitragen  (E.  Martin).  Jede  dauernde  Vergrösserung  des  Uterus  und 
jeder  Druck,  der  auf  ihn  oder  das  Vagiual-Gewölbe  (z.  B.  durch 
Eierstocks-Geschwülste)  ausgeübt  wird,  jede  Vermehrung  seines  Ge- 
wichtes (durch  chronische  Entzündung,  hyperplastische  Veriängerung 
der  Vaginalportiou ,  oder  durch  in  ihm  wurzelnde  Geschwülste)  ist 
als  eine  Veranlassung  zum  Prolapsus  anzusehen.  In  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  laufen  die  sämmtlichen  ätiologischen  Momente 
auf  einen  gemeinsamen  Ausgangspunkt  hinaus.  Diesen  bilden  die, 
durch  häufige,  schnell  auf  einander  folgende  und  nachlässig  behan- 
delte Wochenbetten  bedingten  Veränderungen  am  Scheidengewölbe 
und  an  den  Bändern  des  Uterus.  Während  der  ersten  8  — 14  Tage 
nach  der  Entbindung  ist  das  Volumen  und  das  Gewicht  des  Uterus 
noch  erheblich  gesteigert,  das  Scheidengewölbe  erschlafft,  nachgiebig, 
die  Länge  der  Mutterbänder  bedeutend  vermehrt,  ihre  Elasticität  noch 
nicht  wieder  zurückgekehrt  Das  Scheidengewülbe  giebt  daher  leicht 
nach,  sobald  die  Wöchnerin  aufrecht  steht,  geht  oder  auch  nur  sitzt, 
und  Senkung  des  Uterus  muss  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit 
erwartet  werden,  wenn  durch  stärkere  Wirkung  der  Bauchpresse 
(Drängen,  Husten  u.  dgl.)  oder  durch  die,  bei  Körper-Anstrengungen 

')  Von  mebrereo  Autoren  (Hohl,  E.  Martin)  wird  in  Abrede  ^telll,  dats  die 
Scheide  überhaupt  zur  Stutze  des  Dtenis  etwas  beitrage.  Unzweifelhaft  ist  ihre 
Bedeutung  in  dieser  Beziehung  früher  überscbAtzt  worden;  aber  bedeutungslos 
scheint  mir  die  Spannung  des  Vaginalgewölbet  doch  nicht. 

29» 
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notbwendige  Spannung  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln  auch 
noch  die  übrigen  Baucheingeweide  gegen  diese  pars  minoris  resistentiae 
hingedrängt  werden.  Diesen  Betrachtungen  entsprechend  lehrt  denn 
auch  die  Erfahrung,  dass  der  Prolapsus  uteri  hei  Frauen,  welche 
nicht  geboren  haben,  zu  den  Seltenheiten  gehört  und  hei  ihnen  nur 
äusserst  selten  durch  plötzliche  gewaltsame  Anstrengungen  oder  Er- 
schütterungen *),  in  der  Begel  aber  durch  Geschwülste  am  oder  im 
Uterus  bedingt  wird,  während  er  bei  Multiparis  in  denjenigen  Sohiditen 
der  Bevölkerung,  welche  den  Wöchnerinnen  eine  hinreichend  lange 
und  sorgfältige  Pflege  nicht  können  zukommen  lassen,  bei  Weitem 
am  Häufigsten  beobachtet  wird.  Von  dem  bei  Prolapsus  vaginae 
Torkommenden  secundären  Prolapsus  uteri  und  seiner  Aetiologie, 
namentlich  auch  seiner  Begünstigung  durch  einen  Dammriss',  war 
bereits  pag.  423  u.  f.  die  Rede. 

Die  Krankheils-Erscheiuongeu  sind  bei  den  verschiedenen  Gra- 
den des  Uehels  eben  nur  gradweise  verschieden.  Die  Frauen  klagen 
zuerst  über  Ziehen  in  der  Leisten-  und  Lendengegend,  Schwere  im 
Mastdarm,  Verstopfung,  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung«  zuwei- 
len haben  sie  auch  die  Empfindung,  als  wäre  ein  fremder  Körper 
in  der  Vagina.  Als  erstes  objectives  Symptom  tritt  dann  ein 
schleimiger  Ausfluss  aus  der  Vagina  auf,  der  gewöhnlich  von  Ver- 
dauungs-Störungen begleitet  ist.  Derselbe  könnte  natürlich  auch  von 
vielen  anderen  Ursachen  abhängen  und  hat  als  Krankheits- Symptom 
nur  insofern  Werth,  als  er  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  überhaupt 
auf  den  leidenden  Theil  hinlenkt  und  zu  einer  genauen  L-ntersuchiing 
auffordert,  deren  Resultat  niemals  zweifelhaft  sein  kann.  Man  spricht 
zwar  von  Verwechselung  des  Prolapsus  mit  Polypen  und  mit 
den  verschiedenen  Formen  des  Prolapsus  vaginae;  aber  die  Gestalt 
der  Portio  vaginalis  und  ihre  Stellung  sind  so  charakteristisch,  dass 
eine  specielle  Erläuterung  der  differentiellen  Diagnose  überflüssig  sein 
möchte.  Tritt  nun  gar  die  Portio  vaginalis  hervor,  so  dass  sie  sammt 
dem  umgestülpten  Scheiden- Gewölbe  (nach  längerer  Einwirkung  der 
äusseren  Luft,  von  trockenem,  der  Epidermis  ähnlichen  Epithelium 
überzogen,  zuweilen  auch  geschwürig)  gesehen  werden  kann,  so  ist 
ein  Irrthum  nur  bei  vollständiger  Unkenntniss  möglich.  Schmerzhafte 
Empfindungen  und  Störungen  des  AUgemeinheflndens  können  bei  dem 
vollkommenen  Vorfall  fast  ganz  fehlen  und  bei  den  leichtesten  Graden 
des  IJebels  anderer  Seits  sehr  erheblich  sein.  Es  giebt  kaum  ein  Lei- 
den,   bei  dem  sich    so  grosse    individuelle    Verschiedenheiten 

1)  Vgl.  Aubinais,  Gaz.  des  böpil.  1866.   No.  96. 
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fii  den  wie  hier.  Was  die  Störungen  der  Utcrin-Functionen  betrifft, 
so  schiicsst  der  Prolapsus  die  Conception  nicht  aus;  der  Uterus  steigt 
in  der  Regel  bei  weiterer  Entwickelung  der  Schwangerschaft  aufwärts, 
und  die  Geburt  sowohl  als  das  Wochenbett  können  ganz  normal 
verlaufen.  Ob  Neigung  zum  Abortus  dadurch  bedingt  werde  oder 
nicht,  ist  nicht  hinreichend  genau  festgestellt. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  der  Prolapsus  uteri, 
sich  selbst  überlassen,  stetig  fortschreitet  und  sich  niemals  zurilck- 
bildet,  durch  Kunsthillfe  aber  wohl  eine  Besserung  des  Uebels,  auch 
eine  erhebliche  Verminderung  der  bestehenden  Beschwerden,  jedoch 
fast  niemals  radicale  Heilung  gelingt. 

Die  BebaadlQUg  stimmt  im  Wesentlichen  mit  derjenigen  des  Pro- 
lapsus  vaginac  überein  (vgl.  pag.  428);  namentlich  sind  alle  für 
die  Radicalheilung  jenes  Ucbcls  cisonnenen  Methoden  auch  hier  an- 
gewandt worden,  um  so  mehr,  als  beide  früher  nicht  von  einander 
geschieden  wurden.  In  leichten  Graden  kann  durch  andauernde  ruhige 
Lage  und  fortgesetzte  Anwendung  adstnngirender  Mittel  hier  wie  dort 
Viel  geleistet  werden;  man  vergesse  aber  nicht,  dass  neben  der  Er- 
schlaffung des  Scheiüengewölbes  hier  auch  die  Erschlaffung  der  Li- 
gamenta lata  (gegen  welche  man  Nichts  vermag)  und  häufig  auch  noch 
eine  Volumens-Verniehrung  des  Uterus  in  Betracht  kommt.  Sofern  letz- 
tere auf  einer  chronischen  Entzündung  (vgl.  Gap.  V.)  beruht,  erweist 
sich  die  Anwendung  topischer  Blutentziehungen  (Blutegel  und  Scari- 
ficationen)  an  der  Portio  vaginalis  entschieden  nützlich;  wird  sie  durch 
hyperplastische  Verlängerung  der  Vaginalportion  oder  durch  Geschwülste 
bedingt,  so  ist  deren  operative  Entfernung  erforderlich. 

Die  palliative  Behandlung  erheischt  zunächst  die  Reposition, 
welche  in  der  Rückenlage  durch  Druck  auf  die  Portio  vaginalis  (zu- 
erst in  der  Richtung  der  Vagina,  dann  gerade  aufwärts)  meist  leicht 
gelingt  und  nie  gewaltsam  ausgeführt  werden  darf.  Wenn  an  der 
Portio  vaginalis  des  prolabirten  Uterus  Geschwüre  oder  auch  nur 
Erosionen  bestehen,  so  müssen  diese  erst  geheilt  werden,  bevor  man 
zur  Reposition  schreitet,  da  deren  Heilung  sonst  mit  viel  grösseren 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist  Die  anzuwendenden  Pessar! a  (vgL 
pag.  429)  müssen  in  allen  schwierigen  Fällen  dem  Uterus  direct  eine 
Stütze  gewähren,  was  meist  nur  durch  gestielte  Pessarien  gelingt; 
vor  Allem  müssen  sie  aber  von  passender  Grösse  und  Form 
sein,  zu  deren  Bestimmung  meist  wiederholte  Versuche  erforderlieh  sind. 

11.     Erhebung,  Elcvatio  uteri. 

In  sehr  seltenen  Fällen  liegt  der  Uterus  höher,  als  er  liegen 
sollte.    Dies  beruht   bald  auf  einer   erheblichen   Vergrösserun^  des 
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SO  ergiebl  sich  die  alsdann  erforderliche  Umwechselung  der  Namen 
Ton  selbst  Schrfigslellungen  kommen  meist  als  Complicalionen  des 
Prolapsus  vor,  mit  dem  sie  auch  in  Betreff  der  Aetiologie  und  der 
therapeutischen  Maassregeln  wesentlich  übereinstimmen. 

I.     Vorwärtsneigung,  Anteversio  (Antroversio). 

Aettologie*)*  Eine  pathologische  Neigung  des  Fundus  uteri  nach 
Vorn  kommt  häufig  im  ersten  Stadium  der  Gebärmutter-Senkung  vor. 
Ausser  den  Veranlassungen  welche  sie  mit  dem  Prolapsus  gemein 
hat,  wird  auch  entzündliche  Schwellung  der  Portio  vaginalis,  sofern 
sie  vorzugsweise  in  deren  vorderer  Lefze  ihren  Sitz  hat,  angeführt 
Das  Gewicht  der  vorderen  Muttermundshppe  soll  die  Portio  vaginalis 
nach  Hinten  ziehen  und  somit  durch  Hebelbewegung  den  Fundus 
nach  Vom  bringen.  Desormeaux  behauptet,  dass  die  Sache  sich 
umgekehrt  verhalte,  die  Schwellung  sei  erst  die  Folge  der  Anteversio. 
Beides  mag  mögUch  sein.  Das  grössere  Gewicht  der  vorderen  Mut- 
termundslippe wird  jedoch  zu  einer  Bewegung  der  Portio  vaginalis 
nach  Hinten  immer  nur  in  liegender  Stellung  Veranlassung  geben 
können.  Auch  eine  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder,  Adhäsion 
des  Fundus  uteri  an  der  vorderen  Bauchwand  oder  an  der  Blase, 
Verwachsungen  zwischen  der  Portio  vaginalis  und  der  hinteren  Wand 
der  Scheide  sind  als  Veranlassungen  anzuführen. 

Abgesehen  von  den  Symptomen  des  fast  immer  zugleich  beste- 
henden Prolapsus,  werden  folgende  aufgeführt:  ziehender  Schmerz  in 
der  Lenden-  und  Magengegend  (wegen  Zerrung  der  Ner\  engeflechte  des 
Eierstocks?),  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  in  der  Mastdarm-  und 
Blasengegend  und  häufiger  Drang  zum  Harnlassen  (die  Portio  vaginalis 
drückt  auf  den  Mastdaim,  der  Fundus  uteri  auf  die  Blase),  bei  'stär- 
kerer Vorwärtsneigung  Retentio  urinae  und  Stuhlverstopfung  (durch 
Druck  des  Fundus  auf  den  Blasenhals  und  der  Portio  vaginalis  auf 
den  Mastdarm).  Durch  ruhige  Rückenlage  werden  diese  Beschwerden 
ganz  oder  grösstentheils  beseitigt 

Wenn  die  Untersuchung  per  vaginam  versäumt  wird,  so  kann 
die  Diagnose  auf  grosse  Irrwege  gerathen.  Levret  glaubte  einen 
Harnstein  vor  sich  zu  haben,  indem  er  mit  der  in  die  Blase  einge- 
führten Sonde  gegen  den  Fundus  uteri  anstiess,  machte  den  Stein- 
schnitt mit  tödtlichem  Ausgange  und  entdeckte  bei  der  Section  zum 
ersten  Mal  die  Anteversio  uteri.    Mag  auch  die  Diagnose  durch  sorg- 

')  Das  Vorkommen  der  Aotefereio  bei  Venter  propeodens  wäbreod  derScbwaa- 
gertchtft  bleibt  bier  aiiberuckticbti|t. 
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fältiges  Sondirea  gelingen,  die  eigentliche  Entscheidung  liefert  ioinier 
nur  die  Untersuchung  durch  die  Vagina.  Der  Finger  fühlt  bei  auf- 
rechter Stellung  der  Kranken  die  Portio  vaginalis  nach  Hinten  ge* 
richtet,  meist  tiefer  als  im  normalen  Zustande,  wegen  der  gleichzei- 
tigen Senkung  des  ganzen  Uterus,  bei  reiner  Vorwärtsneigung  aber 
höher,  so  dass  die  Fingerspitze  kaum  den  Muttermund  erreichen  kann. 
Vermag  man  mit  der  hakenförmig  gekrümmten  Fingerspitze  die  Portio 
vaginalis  zu  fassen,  so  kann  man  sie  nach  Vorn  ziehen  und  den 
Uterus  auf  diese  Weise  in  die  normale  Stellung  bringen,  aus  welcher 
er  aber,  sobald  der  Finger  ihn  loslässt,  wieder  zu  der  früheren  ab- 
normen zurückkehrt.  Durch  den  vorderen  Theil  des  Scheidengewöl- 
bes (oft  zugleich  ein  wenig  nach  der  einen  Seite)  fühlt  der  Finger 
den  die  Vagina  etwas  herabdrängenden  Fundus  uteri. 

Die  Prognose  ist  wesentlich  von  den  best  ehenden  Complicationen 
abhängig.  Conception  wird  bei  höheren  Graden  der  Anteversio,  we- 
gen der  fehlerhaften  Richtung  des  Orificium  uteri,  selten  erfolgen. 

Die  Behaudlaug  soll,  nach  der  Angabe  der  meisten  Schriftsteller, 
damit  beginnen,  dass  man  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger 
die  Portio  vaginalis  nach  Unten  und  Vorn  führt,  wodurch  der  Fundus 
aufwärts  steige,  um  den  Uterus  dann  durch  ein  vorzugsweise  auf 
die  hintere  Vaginalwand  wirkendes  Pessar!  um  in  der  normalen  Stellung 
zu  erhalten.  Mag  nun  auch  das  angegebene  Repositions-Verfahren 
wirklich  von  Erfolg  sein  (was  bei  Weitem  nicht  immer  der  Fall  ist), 
so  gelingt  doch  die  Retention  durch  Pessarien  fast  niemals;  dieselben 
sind  vielmehr  nur  insofern  nützlich,  als  sie  gegen  den  zugleich  be- 
stehenden Prolapsus  wirken.  Wollte  man  mit  Sicherheit,  wenigstens 
für  einige  Zeit,  die  Anteversio  beseitigen,  so  könnte  dies  durch  Ein- 
schieben eines  Halbringes  von  Pressschwamm  oder  Laniinaria  (Küchen- 
meister)  zwischen  die  hintere  Muttermund slippc  und  das  Scheiden- 
gewölbe bewerkstelligt  werden.  Jedenfalls  berücksichtige  man  aber 
von  therapeutischer  Seite  die  mit  Anteversio  so  häufig  in  Verbindung 
stehende  entzündliche  Schwellung  des  Uterus.  Oft  wird  gegen  die 
Dislocation  selbst,  immer  aber  gegen  die  aus  ihr  abgeleiteten  Be- 
schwerden durch  topische  Blutentziehungen  etwas  geleistet. 

IL     Rückwärtsneigung,  Retroversio. 

Die  Rückwärtsneigung  des  Uterus  ist  bei  Weitem  häufiger  im 
schwangeren  als  im  nicht-schwangeren  Zustande.  Viel  häufiger  als 
Anteversio,  ist  Retroversio,  weil  deren  Beschwerden  und  Gefahren 
sehr  erheblich  sind,  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung. 
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Aettokigle.  Prädisponirend  für  Retroversio  uteri  sind  alle  die- 
jenigen Momente,  welche  auch  zur  Senkung  fuhren,  namentlich  Er- 
schlallüng  der  Ligamenta  uteri,  relativ  grosse  Weite  des  Beckens  in 
der  Richtung  der  geraden  Durchmesser,  Vermehrung  des  Volumen 
der  GebSrmutter,  namentlich  durch  chronische  Entzündung  (Infarct), 
Fibrome  oder  Polypen.  Als  Causae  occasionales  wirken  plötzliche 
und  heftige  Anstrengungen  (beim  Aufheben  einer  Last,  beim  DrXngen) 
oder  iuBsere  Gewalten  (Fall  oder  Schlag).  Unter  Einwirkung  der 
letzteren  kann  Retroversio  plötzlich  enstehen.  Die  allmälige  Ent- 
stehung lässt  einen  der  Bildung  der  Unterleibshernien  analogen  Vor- 
gang voraussetzen.  Zuweilen  sind  Adhäsionen  zwischen  dem  Fundns 
uteri  und  der  hinteren  Beckenwand,  in  anderen  Fällen  grosse  Ex- 
sudate zwischen  Uterus  und  Blase,  Uterus-  oder  Ovarial-Geschwülste, 
welche  sich  in  dieser  Richtung  entwickelt  haben,,  als  Veranlassungen 
der  Retroversio  beobachtet  worden.  Sehen  wir  hier  von  den  in  das 
Gebiet  der  Geburtshülfe  gehörigen  Fällen  von  Retrovereio  uteri  gra- 
vidi  ab,  so  erscheint  die  Dislocation  der  Gebärmutter  als  eine  Folge 
von  anderen  pathologischen  Veränderungen  des  Uterus  oder  seiner 
Adnexa,  die  an  sich  meist  eine  viel  grössere  Bedeutung  haben  als 
die  Retroversio  selbst. 

Die  KraokheitS-ErSCheiDOngeo  stimmen  in  Betrefi'  der  Functions- 
Störungen  des  Uterus  selbst  und  seiner  Nachbar-Organe  wesentlich 
mit  denen  der  Anteversio  Uberein;  nur  dass  hier  der  Blasenhals  zu- 
erst und  hauptsächlich  Seitens  der  Portio  vaginalis,  der  Mastdarm 
aber  durch  den  Fundus  uteri  comprimirt  wird.  Durch  beide  wird 
Reteutio  urinae  et  alvi  bedingt.  Oberhalb  der  dorch  den  Fundus 
comprimii*ten  Stelle  wird  das  Rectum  übermässig  gefüllt  und  durch 
den  Druck  seines,  dort  stagnirenden  Inhaltes  kann  die  Retroversio 
noch  gesteigert  werden.  Retentio  urinae  ist  in  der  Regel  das  erste 
Symptom;  weiterhin  entsteht  dann  das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck 
im  Becken,  wozu  sich  schliesslich  auch  die  Erscheinungen  der  Peri- 
tonitis und  Metritis  gesellen.  Dem  untersuchenden  Finger  scheint 
der  Uterus  die  ganze  Beckenhöhle  auszufüllen.  Die  Portio  vaginalis 
wird  entweder  gar  nicht  gefühlt,  oder  man  findet  sie  hoch  oben  hinter 
der  Symphyse.  Vom  Mastdarm  aus  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  der 
Fundus  uteri  fühlen. 

Die  Prognose  ist  bei  Retroversio  schon  wegen  der  Uebel,  in 
deren  Gefolge  sie  auftritt,  meist  bedenklich.  Qualvoll  sind  Hlr  die 
Kranken  vor  Allem  die  Harnverhaltung  und  Stuhlvertopfung. 

Die  Behandlnng  ist,  wie  bei  allen  schwer  zu  bekämpfenden 
Uebcln,  auf  den  verschiedensten  Wegen  versucht  worden.  Nur  darüber 
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ist  man  vollkommen  einig,  dass  vor  Allem  die  Harnblase  entleert 
werden  niuss,  um  die  aus  der  Retentio  urinae  hervorgehenden  Qualen 
zu  beseitigen  und  eine  weitere  Behandlung  überhaupt  möglich  zu 
machen.  Meist  gelingt  die  Entleerung  der  Blase  wegen  der  Verzichung 
der  Harnröhre  nur  mit  einem  männlichen  Katheter.  —  Zum  Behuf  der 
Reduction  des  Uterus  empfehlen  die  Einen  die  Knie-Ellenbogenlage, 
ctie  Anderen  die  Lage  wie  iUr  den  Steinschnitt.  Die  Finger  der  einen 
Hand  sollen  von  der  Vagina  aus  die  Portio  vaginalis  umfassen  und 
herabziehen,  während  mit  der  anderen  durch  das  Rectum  der  Fundus 
uteri  emporgedrängt  wird.  Gelänge  aber  auch  auf  diese  Weise  die 
Reposition,  so  besitzen  wir  doch  leider  keinen  Apparat  für  die  Re- 
tention. Pessarien  mit  einem  aufwärts  gerichteten  Fortsatz,  der  in 
die  Höhle  des  Uterus  eingeführt  werden  soll  und  die  sogenannten 
„Knickungs-Instrumente"  (vgl.  p.  467)  sind  vielfach  empfohlen  worden; 
jedoch  ist  noch  kein  dauernder  Erfolg  durch  sie  erzielt  und,  wenn 
man  bedenkt,  wie  stark  die  Gewalten  sein  müssen,  die  eine  Drehung 
des  Uterus  um  seine  Querachse  zu  Stande  bringen  und  unterhalten, 
welche  beträchtlich  mehr  als  den  vierten  Theil  eines  Kreises  beträgt, 
so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  solche  mechanische  Vorrichtungen 
überhaupt  keinen  Erfolg  haben  können.  Kann  man  gegen  die  der 
Retroversio  zu  Grunde  liegende  Volumens-Vermehrung  des  Uterus 
etwas  ausrichten,  so  wird  dadurch  auch  eine  entsprechende  Erleich- 
terung geschafft,  so  namentlich  durch  die  operative  Entfernung  von 
Geschwülsten  und,  wenn  chronische  Metritis  besteht,  durch  topische 
Blutentziehungen  u.  dgl.  m.  (vgl.  Gap.  V.). 

111.     Seitliche  Neigung. 

Der  Uterus  hat  gewöhnlich  eine  Neigung  nach  Rechts,  was  man 
aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum  und  der  mehr  nach  Links 
gelegenen  Anheftung  des  Mesenterium  erklärt.  Nach  wiederholten 
Geburten  tritt  diese  Neigung  nach  Rechts  deutlicher  hervor.  Somit 
würde  man  nur  sehr  erhebliche  Grade  der  Neigung  des  Fundus  uteri 
nach  Rechts  als  pathologisch  ansehen  dürfen.  Abweichungen 
nach  Links,  auch  wenn  sie  in  sehr  geringem  Grade  bestehen,  sind 
immer  pathologisch.  Diese  seitlichen  Neigungen  bestehen  niemals 
ohne  anderweitige  Dislocation  des  Uterus.  An  und  für  sich  rufen 
sie  keine  Krankheits- Erscheinungen  hervor.  Ihre  Diagnose  ergiebt 
sich  bei  der  inneren  Untersuchung  ohne  Schwierigkeit  Als  ätiolo- 
gische Momente  sind  vor  Allem  Geschwülste,  zu  erwähnen,  demnächst 
seitliche  Adhäsion  des  Uterus,  Verkürzung  des  einen  Ligamentum 
teres;  in  dem  Naegeie'schen  „schräg  verengten  Becken"  findet  sich 
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auch  immer  seitliche  Neigung  des  Uterus.  Man  hat  auch  die  Gewohn- 
heit, immer  auf  einer  bestimmten  Seite  zu  liegen,  und  die  seitliche 
Insertion  der  Placenta,  ohne  genügende  Begründung  (P.  Dubois),  als 
Ursachen  angeführt.  —  Für  die  Behandlung  gelten  die  bei  den 
Torher  beschriebenen  Dislocationen  erläuterten  Grundsätze. 


C.     LAce-VerlBderung   eines    Thelle  de«  rteme  Üb    Verh&ltalM  sa  4 

übrii^B  Oiyan. 

1.     Ein-  und  Umstülpung,  Depressio  et  Inversio  uteri. 

AeUolOgie.  Einstülpung  oder  gar  vollständige  Umstülpung  des 
Uterus  scheint  auf  den  ersten  Blick  ganz  unmöglich  und  kommt  doch 
in  der  That  vor.  Es  leuchtet  ein,  dass  dazu  eine  Veränderung  der 
Gonsistenz  und  Dicke  der  Uterin-VTände  einer  Seits  und  der  Geräu- 
migkeit der  Uterus-Höhle  anderer  Seits  erforderlich  ist  Erstere  müs- 
sen dünner,  biegsamer,  letztere  muss  grösser  sein,  als  im  Normal- 
zustände. Diese  Bedingungen  finden  sich  unmittelbar  nach  der  Ent- 
bindung. Der  letzte  Geburts- Zeitraum  und  die  ersten  Stunden  des 
Wochenbettes  bilden  die  entschiedenste  Prädisposition  fUr  die  Ent- 
stehung der  Umstülpung.  Am  häufigsten  wird  sie  durch  Zug  an  der 
Nabelschnur  einer  noch  adhärenten  Placenta  oder  durch  andere  un- 
zweckmässige Manipulationen  herbeigeführt.  In  ähnlicher  Weise  kann 
eine  an  sich  oder  durch  Umschlingung  zu  kurze  Nabelschnur,  sofern 
die  Placenta  sich  während  des  Austrittes  des  Kindes  nicht  löst,  die 
Veranlassung  geben.  In  beiden  Fällen  bUdet  die  Schlaffheit  des 
Uterus  (in  Folge  mangelhafter  Gontractionen)  ein  begünstigendes  Mo- 
ment für  die  Entstehung.  Noch  seltener  wird  unter  denselben  Verhält- 
nissen durch  übermässige  Thätigkeit  der  Bauchpresse  Einstülpung  be- 
wirkt, indem  die  Gedärme  gegen  den  Fundus  uteri  hingedrängt 
werden;  wohl  aber  kann  eine  beim  Geburtsacte  eingeleitete  Ein- 
stülpung in  der  eben  bezeichneten  Weise  vergrössert  werden.  Ein 
solcher  Vorgang  muss  namentlich  für  diejenigen  Fälle  angenommen 
werden,  wo  man  erst  am  12.  und  13.  Tage  nach  der  Entbindung  oder 
gar  erst  Jahre  darauf  (Puzos  und  Boyer)  die  Inversion  hat  entstehen 
sehen.  —  Seltner  als  durch  «eine  vorausgegangene  Schwangerschaft 
wird  die  zur  Entstehung  des  Uebels  erforderliche  Structur-Veränderung 
am  Uterus  durch  pathologische  Processe,  namentUch  durch  Geschwülste 
im  Uterus  oder  durch  Hydrometra,  bedingt.  Ein  Polyp,  welcher  iita  Fun- 
dus uteri  wurzelt,  kann  durch  seine  Schwere  beim  Hervortreten  aus 
dem  Muttermunde  die  während  seiner  Entwickelung  verdünnten  Wan- 
dungen des  Uterus  nach  sich  ziehen  und  somit  umstülpen.    Häufiger 
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nunmehr  gebildete  Höhle  wie  in  einen  Trichter  herangezogen^  liegen 
jedoch  noch  ausserhalb  derselben. 

4.  Die  UmstUlpung  erstreckt  sich  auf  den  ganzen  Uterus,  mit 
Einschluss  der  Portio  vaginalis;  auch  die  Vagina  wird  endhch  um- 
gestülpt, so  dass  der  Uterus  aus  ihr  hervortreten  und  schliesslich 
zwischen  den  Schenkeln  liegen  kann.  Alsdann  befinden  sich  in  der 
Höhle  des  umgestülpten  Organs  nicht  hlos  Eierstöcke  und  Tuben, 
sondern  auch  Darmschlingen.  Der  Einstülpung  der  Vagina  folgen 
Mastdarm  und  Blase  (vgl.  Prolapsus  vaginae).  Bei  langer  Dauer  der 
Inversion  verwachsen  die  eingelagerten  Organe  fast  immer  sowohl 
unter  einander,  als  mit  der  serösen  Fläche  des  Uterus. 

Die  KraukbeiiS-BrSCheiuaogeD  sind  meist  verschieden,  je  nach- 
dem die  Umstülpnng  unmittelbar  nach  einer  Entbindung  (acut),  oder 
erst  längere  Zeit  darauf  allmälig  oder  auch  ganz  unabhängig  von 
einer  solchen  (chronisch)  entstanden  ist.  Im  ersteren  Falle  tritt 
innner  eine  heftige  Blutung  auf,  deren  Stärke  sich  nach  dem  Grade 
des  Uebels  richtet.  Dazu  gesellt  sich  ein  nach  der  Kreuzgegend 
ausstrahlender  Schmerz  und  bei  den  höheren  Graden  des  Uebels  Er- 
brechen, Ohnmächten,  Convulsionen  und  die  übrigen  Zufälle  der 
Anämie,  je  nach  dem  Grade  des  Blutverlustes,  mit  fast  immer  tödt- 
lichem  Ausgange,  wenn  nicht  schleunige  Hülfe  geleistet  wird.  Hat 
sich  die  UmstUlpung  allmälig  entwickelt,  so  bleiben  zwar  die  auch 
hier  dem  Grade  des  Uebels  in  ihrer  Stärke  entsprechenden  Blutungen 
nicht  aus,  aber  dieselben  sind  nicht  andauernd,  wiederholen  sich  viel- 
mehr in  unbestimmten  Zwischenräumen  und  bedrohen  daher  nur  durch 
die  allmälig  sich  entwickelnde  Anämie  das  Leben.  Dazu  gesellen  sich 
dann  dieselben  localeu  Beschwerden,  die  wir  bei  anderen  bedeutenden 
Dislocationen  des  Uterus  bereits  kennen  gelernt  haben. 

Für  die  DiagüOSe^  bedarf  es  im  4.  Grade  der  Umstülpung  nur 
der  Besichtigung.  Im  3.  Grade  könnten  Verwechselungen  mit  Uterus- 
Polypen  vorkommen;  aber  die  Unterscheidung  gelingt,  wenn  man 
beachtet,  dass  hier  von  einem  Eindringen  in  das  Orificiimi  uteri  neben 
der  Geschwulst,  was  bei  einem  Polypen,  selbst  wenn  er  innerhalb 
der  Portio  vaginalis  wurzelte,  immer  möglich  ist,  gar  nicht  die  Rede 
sein  kann,  weil  eben  kein  Muttermund  mehr  existirt  und  die  Wan- 
dungen der  Portio  vaginalis  ringsum  in  die  Geschwulst  selbst  über- 
gehen. Beim  2.  Grade  wird  man,  sofern  der  Muttermund  geöffnet 
ist,  den  der  übrigen  inneren  Uterin-Wand  gleichmässig  anliegenden 
Fundus  fühlen  können.  Seine  schwach  convexe  Oberfläche  bielet  aber 
nichts  Charakteristisches  dar;  man  könnte  ihn  mit  einem  Fibrom  ver- 
wechseln.    Für  diese  leichteren  Grade  des  Uebels  ist,  sofern  es  sich 
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um  eine  Wöchnerin  handelt,  die  Palpation  durch  die  Bauehdecken 
von  grösster  Wichtigkeit.  Statt  des  beinah  kindskopf- grossen,  bis 
zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schoossfuge  hinaufragenden,  kugligen 
Körpers,  den  der  Uterus  zu  dieser  Zeit  darstellt,  wird  man  dort  ent- 
weder nur  Darmschlingen  oder  an  dem  noch  fühlbaren  Uterus  die 
bestimmt  zu  erkennende  Depression  des  Fundus  finden.  Schwieriger 
wird  die  Unterscheidung  der  geringeren  Grade  der  Inversion  ausser 
dem  Wochbett,  da  der  nicht  vergrösserte  Uterus  oberhalb  der  Sym- 
pliyse  nicht  gefühlt  und  somit  der  Mangel  des  Fundus  daselbst  auch 
nicht  entdeckt  werden  kann. 

Wie  bedenklich  die  Prognose  der  Inversion  unmittelbar  nach 
einer  Entbindung  ist,  ergiebt  sich  aus  der  obigen  Schilderung;  aber 
auch  die  allmälig  entstandene  Einstülpung  bringt  die  Gefahren  der 
Blutung  ')  und  der  chronischen  Entzündung  und  die  Beschwerden 
aller  Uterus-Dislocationen  mit  sich. 

Die  BehaDdlQDg  vermag  viel  mehr  gegen  die  acut  (in  puerperio), 
als  gegen  die  allmälig  entstandenen  Umstülpungen.  Die  frisch  ent- 
standene vollständige  Invci*sion  erheischt  eine  möglichst  schleunige 
Reposition  (Reversion);  diese  gelingt  um  so  sicherer,  je  früher  sie 
unternommen  wird.  Die  Steinschnittlage  ist  die  günstigste.  Chloro- 
form-Narkose kann,  wenn  die  Zeit  nicht  zu  kostbar  ist,  angewandt 
werden.  Die  Compression  der  vorliegenden  Geschwulst  muss  gleich- 
massig  und  stetig  ausgeführt  werden.  Rationell  wäre  es  immer  den 
zuletzt  prolabirten  Theil  zuei'st  zurück  zu  drängen;  jedoch  hat  in 
manchen  Fällen  ein  stetiger  Druck  auf  den  untersten  Theil  der  Ge- 
schwulst, mithin  auf  den  zuerst  hervorgetretenen  Fundus,  schneller 
zum  Ziele  geführt.  Worauf  der  Erfolg  des  letzteren  Verfahrens  be- 
ruhe, ist  nicht  erwiesen;  vielleicht  werden  dabei  in  der  That  die 
zuletzt  prolabirten  Theile  doch  zuerst  reponirt,  sofern  man  durch  den 
Druck  auf  den  Fundus  zueilst  die  Darmschlingen  in  die  Bauchhöhle 
zurückdrängt.  —  In  chronischen  Fällen,  in  denen  die  Reposition  mit 
der  Hand  nicht  gelingt,  bedient  man  sich  eines  Instrumentes  von  der 
Gestalt  eines  Mörserpistills  oder  dgl.  um  die  Reposition  (allmälig)  zu 
bewerkstelligen. 

Ist  der  invertirte  Uterus  in  dem  Grade  entzündlich  geschwolleo, 
dass  die  Reposition  dadurch  unmöglich  wird,  so  muss  man  durch 
Searificationen   und   Eis-Umschläge    die^elhe   zu  ermöglichen    sucheu. 

')  lo  einem  Falle  von  Albanese  (Gaz.  clinic.  d.  spedale  d.  Palermo,  1870,  No.  10) 
binderte  das,  durch  die  AnSmie  bedingte,  andauernde  Erbrechen  die  Ueposilioo 
und  steigerte  die  Erschöpfung.  Nach  TransTusion  von  tlO  Gram.  deGbrtnirteo 
Blutet  hurte  dai  Erbrechen  aul,  die  Repoiilion  gelang  und  die  Kranke  geoai. 
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Bildet  eine  straffe  spastische  Zusammenziehung  des  Muttermundes 
^  (oder  doch  der  Gegend,  in  welcher  er  liegen  sollte)  das  Repositions- 
Hindemiss,  so  muss  man  dieselbe,  sofern  Gefahr  im  Verzuge  und  die 
Chloroform -Narkose  nicht  ausreichend  oder  nicht  zulässig  ist,  durch 
mehrfache  kleine  Einschnitte  beseitigen.  Hängt  die  Placenta  noch 
an  dem  umgestülpten  Uterus,  so  muss  man  deren  Entfernung  erst 
nach  erfolgter  Reposition  vornehmen,  da  die  Gefahr  der  Blutung  und 
heftigeren  Entzündung  der,  sonst  dem  mechanischen  Insult  direct 
ausgesetzten  Placentar-Stelle,  selbst  bei  vollkommenen  Inversionen  die 
Erleichterung  aufwiegt,  die  für  die  Reposition  aus  der  vorherigen  Ent- 
fernung entspringen  könnte  (Ferrand).  Bei  unvollständiger  Inversion 
könnte  überdies  durch  die  Lösungs- Versuche  das  Uebcl  vermehrt 
werden.  Jedoch  hat  diese  Vorschrift  keine  absolute  Geltung,  und 
namentlich,  wenn  bereits  eine  partielle  Lösung  eingetreten  ist  und 
das  Volumen  der  Placenta  die  Reposition  sichtlich  erschwert,  wird 
man  die  vollständige  Entfernung  gewiss  besser  vorhergehen  lassen. 

Gelingt  die  Reduction,  trotz  wiederholter  Versuche,  nicht,  so 
kommt,  zumal  bei  grossen  Beschwerden,  die  gänzliche  Beseitigung 
des  ber^orgestülpten  Uterus  (durch  Ligatur  oder  Abschneiden)  in 
Frage  ').  Man  führt  zu  Gunsten  eines  solchen  Verfahrens  nicht  blos 
Fälle  an,  in  denen  die  gänzliche  Abstossung  der  umgestülpten  Ge- 
bärmutter durch  Gangrän  glücklich  erfolgt  seih  soll,  sondern  auch 
günstige  Erfolge  von  absichthch  unternommenen  Operationen  der  Art. 
Aus  der  Reibe  der  günstigen  müsste,  nach  VidaK  eine  grosse  An- 
zahl gestrichen  werden ,  in  denen  es  sich  um  spontane  Gangrän  (oder 
Ligatur)  von  Polypen  gehandelt  hätte,  die  irrthümlich  als  Fälle  von 
Inversio  uteri  gedeutet  worden  wären.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Breslau'),  hatten  aber  doch  unter  31  Fällen,  in  denen  der  um- 
gestülpte Uterus  entfernt  wurde,  22  glücklichen  Ei*folg  und  unter  den 
20  Fällen,  in  denen  die  Operation  absichtlich  ausgeführt  wurde,  en- 
deten nur  3  mit  dem  Tode.  Freilich  lässt  sich  gegen  diese  statistische 
Begründung  einwenden,  dass  wahrscheinlich  die  Mehrzahl  der  un- 
glücklich verlaufenen  Fälle  nicht  veröffentlicht  worden  ist;  aber  die 
angeführte  Zahl  der  glücklichen  Erfolge  ist  doch  immer  gross  genug, 
um  von  einem  gänzlichen  Verwerfen  der  Operation  abzuhalten. 
Jedenfalls  müsste  man  sicher  sein,   dass  (zur  Zeit  der  Operation)  in 

')  Wieviel  auf  gehörige  Ausdauer  bei  Jen  RppositionsTPrs uchen  ankommt,  lehrt  u. 
a.  der  Fall  von  Worster  (Amer.  joiiro.  of  med.  sr.  18G7.  Oct.)f  in  welchem 
oarh  Tieleo  Versocbeo  in  einer  dreistündigen  Sitzung  die  Reposition  einer  seit 
4  Jahren  bestehenden  Inversion  gelang. 

*)  De  totios  ulfri  exstirpatiooe,  1ÖJ3. 
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dem  zu  entfernenden  Uterus  keine  Darmschlingen  eingesenkt  liegen, 
und  die  Entfernung  selbst  in  solcher  Weise  Yornehmen,  dass  die  , 
Eröffnung  der  Peritoneal-Höhle  sicher  vermieden  würde.  Den  Uterus 
aus  seinem  Peritoneal-Ueberzuge  auszuschälen,  dürfte  ein  missliches 
Unternehmen  sein.  Wollte  man  abschneiden  und  dann  die  Naht  an- 
legen, so  stünde  das  Leben  auf  dem  Spiele,  wenn  nicht  überall 
erste  Vereinigung  erfolgt.  Die  Ligatur  mit  Abtragung  des  vor  derselben 
liegenden  Theils  ist  wegen  der  Gefahr  des  Abgleitens  nicht  rathsam. 
Dagegen  dürfte  sich  das  blosse  Umschnüren  mit  einer,  ganz  all-* 
mälig  stärker  anzuziehenden  Ligatur  am  Meisten  empfehlen,  weil  dabei 
voraussichtlich  feste  Verwachsung  der  gegen  einander  gedrängten 
peritonealen  Flächen  früher  eintritt,  als  die  Abstossung  beginnt 
(Veit).  Die  Verhältnisse  des  Wochenbettes  würden  dem  Gelingen 
einer  solchen  Operation  freilich  immer  noch  besonders  ungünstig  sein. 
Hier  wird  also,  wenn  die  Inversion  irreponibel  ist,  nur  die  Stillung  der 
Blutung,  vorzüglich  durch  Kälte  und  Gompression,  zu  erzielen  sein. 

Blosse  Einsenkungen  können  gleich  nach  der  Entbindung  leicht 
durch  den  Druck  der  Hand  reponirt  werden. 

Nachdem  die  Reposition  gelungen  und  die  Placenta  entfernt  isL, 
sucht  man  den  Tonus  der  Gebärmutter  durch  kalte  Einspritzungen 
und  den  inneren  Gebrauch  des  Seeale  cornutum  wiederhei*zustellen. 

In  den  chroniscKen  Fällen  ist  die  Berücksichtigung  der  Stiologi* 
sehen  Momente ,  also  namentlich  die  EntfernQng  des  bestehenden  Po- 
lypen, Behandlung  der  chronischen  Met)*itis  u.  s.  f.  die  Haupt-Aufgabe. 
Von  dieser  Seite  könnte  die  Abtragung  des  umgestülpten  Uterus  ge- 
rechtfertigt erscheinen,  wenn  carcinomatöse  Degeneration  an  ihm  be- 
steht, —  freilich  immer  mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg. 

Zur  Unterstützung  des  Uterus  wendet  man  nach  der  Reposition 
Pessarien  an.  Diese  können  auch  bei  irreponiblen  Inversionen  nütz- 
lich sein,  sofern  der  Uterus  sich  noch  nicht  allzu  tief  in  die  Vagina 
herabgesenkt  hat.  Liegt  er  vor  der  Vulva,  so  ist  ein  Tragbeutel 
erforderlich. 

IL    Knickungen,  Inffexiones,  Infractiones. 

Knickungen  sind  weniger  Veränderungen  der  Lage,  als  der  Ge- 
ätalt  des  Uterus.  Die  Achse  desselben  weicht  nämlich  dabei  von  der 
normalen  in  der  Art  ab,  dass  sie  in  der  Gegend,  wo  Hals  und 
Körper  in  einander  übergehen,  selten  weiter  oben,  einen  nach  Unten 
offnen  stumpfen  Winkel  oder  einen  nach  Oben  convexen  Bogen  bildet, 
während  bei  den  bisher  erwähnten  Dislocationen  die  Uterus- Achse 
selbst  unverändert   bleibt  und  nur  ihre  Stellung  zur  Becken -Achse 
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lert    Jedoch  beschränkt  sich  die  y^Rnickung^  niemals  auf  die  eben 

'Cichnete  Verbiegung  des  Uterus,  sondern  mit  der  relativen  Lage- 

^'^nderung  des  Fundus  findet  sich  immer  zugleich  auch  ein  gei^isser 

von  Verschiebung  der  Portio  vaginalis.     Analog  der  Ante-  und 

üon   unterscheidet  man  Anteflexion  und    Retroflexion. 

'^"^'f^  Miliche  Verbiegungen  kommen  vor,   haben  jedoch  keine  prak- 

"^fiie  Bedeutung.     Den  übrigen  Knickungen    wird   eine  solche  von 

^MflCD  in  hohem,  von  Anderen  in  geringem  Grade  beigelegt') 

'   MIologie.     Zur  Entstehung   einer  Knickung  gehört  vor  Allem 

Verminderung  der  Festigkeit  des  Uterus-Gewebes.     Diese  voraus- 

—  können  die,  im  normalen  Zustande  auf  den  ganzen  Uterus 

-iMmriLenden  activen  und  passiven  Bewegungen  der  Nachbar-Organe 

uMMDllich  die  Bauchpresse),  mehr  noch  Gewichts- Zunahme  des  Ge- 

.-  ««Mffaiotter-Körpers  (durch  Geschwülste,  chronische  Entzündung  u.  dgl. 

•)  oder  Zug  von  schrumpfendem  Narben-Gewebe   (aus  peritonealem 

«jhSttdat)   an    der    einen    Seite    des    Uterus    zur    Umbiegung  führen. 

.«^rbeii-Gewebe  kann  durch  seine  Verkürzung  selbst   den  Widerstand 

^es  normalen   Uterin-Gewebes  überwinden.     Jene  Verminderung  der 

.iOrmalen    Derbheit    des    Uterus-Gewebes,    auf    welche  wir   als    eine 

.sesentliche  Prüdisposition  immer  wieder  zurückkommen  müsssn,  kann 

.lieOs  auf  einer  allgemeinen  ErnShrungs- Störung  (An&mie,  in  Folge 

.lefUger  Blutungen),  theils  auf  localen  Veränderungen  beruhen,  nament- 

iich  auf  mangelhafter  Rückbildung  des  Uterus  nach  vorausgegangenen 

Gdiurten  und  Fehlgeburten,    oder  auf  localer  Fett- Entartung  seines 

Muskel-Gewebes.     Anderer  Seits  ist  aber    die  Atrophie   oder  fettige 

Degeneration  der  Uterus-Substanz  in  dem  Winkel  der  Umbiegung  auch 

unter  den  unmittelbaren  Folgen  der  letzteren  aufzuführen,  so  dass  es 

zweifelhaft  bleiben  kann,  in  wie  weit  man  es  hier  mit  einer  Ursache 

oder  mit  einer  Folge  des  Uebels  zu  thun  habe. 

Symptome,  in  Folge  der  Verbiegung  entsteht  immer  eine  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Ernährungsstörung,  die  sich  zunächst  als 
Katarrh  der  Gebärmutter  und  übermässige,  meist  auch  unregelmässige 
Menstruation  äussert,  weiterhin  aber  zu  chronischer  Metritis  mit  er- 
heblicher Wulstung  der  Uterin-Schleimhaut  und  zu  Perimetritis  sich 
gestaltet.  Bei  höheren  Graden  der  Knickung  wird  die  Höhle  des 
Uterus  an  der  Umbiegungsstelle  beengt  oder  selbst  versperrt,  wodurch 
Anhäufung  des  Secrets  in  der  Höhle  des  Uterus  bedingt  werden  kann. 
Die  Beschwerden  sind  Anfangs  durchaus  localer  Art:  Kolikschmerzen 

*)  Nach  den  Uotersochungen    too   Panas   (Arcb.    g^o^ral.  d.   mtfd.    1869.    Mars) 
wire  ein  gewisser  Grad  Toa  ADteOexio  ein  physiologitcber  Zottand. 

Bardeleben,  Cbinirfit.    6.  Aufl.    IV.  30 
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vor  und  wMhrend  der  Menstruation  (Dysmenorrhoe),  zu  starker  Blut- 
verlust w&hrend  derselben,  katarrhalischer  Ausfluss,  häufiger  Drang 
zum  Harnlassen  und  zum  Stuhlgang,  geivöhnlich  mit  hartnackiger  Ver- 
stopfung. Weiterhin  entwickeln  sich,  theils  in  Folge  der  fortdauern- 
den Zerrung  des  Uterus ,  theils  auch  in  Folge  der  starken  Blutver- 
luste, verschiedenartige  Störungen  im  Nervensystem,  die  gewöhnlich 
unter  „Hysterie**  subsumirt  werden.  Wfihrend  nicht  geleugnet  wer- 
den kann,  dass  die  eben  aufgeführten  Symptome  durch  Knickungen 
veranlasst  werden  können,  müssen  wir  anderer  Seits  hervorheben,  dass 
oft  genug  Knickungen  bei  derSection  gefunden  wurden,  ohne  dass  irgend 
eines  jener  Symptome  während  des  Lebens  beobachtet  worden  war.  Diese 
Differenz  hängt  nicht  blos  von  dem  Grade  der  Knickung  ab,  sondern 
wesentlich  davon,  ob  die  Knickung  mit  einem  erheblichen 
Grade  chronischer  Entzündung  complicirt  war  oder  nicht. 
Hieraus  erklärt  sich  auch,  dass  durch  eine  gegen  diese  letztere  ge- 
richtete Behandlung  die  Beschwerden  der  Knickung  beseitigt  werden 
können,  ohne  dass  gegen  die  Knickung  selbst  eine  mechanische  Httlfe 
geleistet  worden  ist 

Dieter  too  Benoet  (loflainmatioD  oftheuterai,  London  1833),  Paul  Daboi» 
(Acad.  de  Uid.  1854),  Scanzoni  („Beiträge*,  auch  in  leioem  „Lehrbuch  der  Gyol- 
kologie*),  Veit  (Vircbow's  apec.  Pathol.  Bd.  VI.  Abtbig.  .II.  pag.  239.)  fertrcleoen 
Ansicht,  steht  die  ältere,  namentlich  von  Simpson  (Muntbl.  Journ.  1843),  Velpeau 
(Gaz.  des  Höp.  1845),  Kiwi  seh  u.  A.  aufgestellte,  neuerdings  wieder  von  Vieles« 
namentlich  auch  von  Olshausen  (Monatsicbr.  f.  Geburtsk.  XX\.  1867)  vertretene 
Lehre  entgegen,  wonach  die  mechanischen  Verhältnisse  allein  maassgebeod 
■ein  tollten. 

Dass  durch  eine  Knickung  die  Conception  ganz  mechanisch  ge- 
hindert werden  könne,  ist  einleuchtend;  auch  die  abnorme  Secretion 
des  Uterus  und  die  in  Folge  der  Entzündung  zuweilen  eintretende 
Verwachsung  der  Tuben  können  die  Schuld  tragen;  jedoch  findet 
manchmal  Conception  Statt,  meist  aber  mit  nachfolgendem  Abortus, 
weil  der  Uterus  sich  nicht  gehörig  ausdehnen  kann. 

Die  Knickung  des  Uterus  gravldus  macht  schon  wegen  seines  grösseren 
Volumens  ungleich  stärkere  Beschwerden*,  ihre  genauere  Erläuterung  gebort  in  die 
Geburtshulfe. 

Vor  den  Jahren  der  Pubertät  und  jenseit  der  klimakterischen 
Jahre  erregt  die  Knickung  in  der  Regel  gar  keine  oder  doch  nur 
ganz  locale  Beschwerden. 

Diagnose.  Die  Annahme  der  Knickungen  war  eine  Zeit  lang  in 
solchem  Grade  Mode,  dass  man  „eine  Knickung  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit annahm,  sobald  eine  Frau  über  häufigen  Drang  zum 
Harnlassen,  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Becken  und  hartnäckige  Ver- 


Rnickangen.  457 

Stopfung  klagte^  (Velpeau).  Wie  wenig  auf  diese  Symptome  zu 
geben  sei,  leuchtet  von  selbst  ein.  Die  innere  Untersuchung  lässt 
eine  abnorme  Richtung  der  Portio  vaginalis  erkennen.  Der  Muttermund 
klafft,  indem  bei  der  Retroflexion  die  vordere,  bei  der  Anteflexion 
die  hintere  Mutterraundslippe  stärker  gespannt  und  emporgezogen  wird. 
Führt  man  den  Finger  von  der  Portio  vaginalis  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  des  ScheidengewOlbes  hin,  so  gelangt  man  in  eine 
Vertiefung,  die  anderer  Seits  durch  den  mehr  oder  weniger  tief  hinab- 
ragenden Fundus  uteri  begrenzt  wird.  Die  Untersuchung  durch  den 
Mastdarm  vervollständigt,  nanysntlich  bei  geringem  Grade  der  Knickung, 
die  Diagnose.  Die  Sonde  stösst  an  der  Knickungsstelle  auf  grosse, 
oft  nur  mit  einer  gefährlichen  Verletzung  des  Uterus  zu  tiberwindende 
Hindemisse.  Man  müsste  ihr  jeden  Falls  eine  solche  Richtung  geben, 
dass  ihre  Concavität  der  offenen  Seite  des  Knickungswinkels  ent- 
spräche, also  bei  der  Retroflexion  nach  Hinten  und  Unten,  bei  der 
Anteflexion  nach  Vorn  und  Unten.  Besser  ist  es,  namentlich  bei  un- 
zureichender Uebung,  auf  diese,  immerhin  geföhrhche  Untersuchungs- 
methode zu  verzichten.  Dagegen  muss  man  auf  alle  Weise  über  das 
Bestehen  und  den  Grad  der  Entzündung  des  Uterus  Aufschluss  zu 
erhalten  suchen  (vgl.  Metritis). 

Prognose.  Die  Knickungen  seihst  sind,  wie  es  scheint,  unheil- 
bar; die  mit  ihnen  verbundenen  Beschwerden  dagegen  können  ganz 
oder  doch  zum  grossen  Theil  beseitigt  werden. 

Die  BehaDdlaDg  hat,  nach  Scanzoni,  „garnicht  die  Aufgabe, 
an  dem  verbogenen  Uterus  Orthopädie  zu  üben^,  sondern  den 
Uterin- Katarrh,  die  Entzündung  des  Uterus -Parenchyms  (Metritis 
parenchymatosa)  und  seines  Peritoneal-Ueberzugs  zu  bekämpfen  (vgl. 
Gap.  V.).  Aber  man  wird  mit  solcher  antiphlogistischen  Therapie 
wenig  Aussiebt  auf  dauernden  Erfolg  haben,  wenn  man  das  ätiolo- 
gische Moment,  die  Knickung  selbst,  gar  nicht  berücksichtigt.  Ohne 
daher  die  mechanischen  Veränderungen  für  allein  maassgebend  zu 
erachten,  müssen  wir  doch  bekennen,  dass  es  auch  für  den  Erfolg 
der  antiphlogistischen  Behandlung  von  grösster  Bedeutung  wäre,  wenn 
es  gelänge  die  Knickung  zu  heilen  oder  doch  zu  bessern.  In  wie 
weit  dies  auf  mechanischem  Wege  möglich  sei,  darüber  sind  die 
Stimmen  ebenso  getheilt,  wie  über  die  Deutung  der  Symptome  (pag. 
465).  Jedenfalls  darf  die  mechanische  Behandlung  nicht  begonnen 
werden,  so  lange  noch  lebhaftere  Entzündungs-Erscheinungen  bestehen. 

Mechanische  Hälfe  hat  man  bei  den  Knickungeo  durch  liele  aod  ferschieden- 
artige,  grösstftDtbeils  höchst  sioDreichf  Vorrichtungeo  (Damentlich  fon  Simpson, 
Kiwitcb,  Valleix,  Detschy,  Hodge,  Carl   Mayer  ond  Braun)   za  leisten  ge- 

30* 
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sucht  Alle  diese  «Knickongs-Instramenter*  sind,  sofern  sie  nicht  mit  grösster 
Vorsicht  angewandt  werden,  geflhrlich  wegen  der  dorch  sie  bedingten  mechaniscfaeo 
Insaltation  des  Utems;  denn  das  wesentliche  Stück  ist  bei  allen  ein  in  die  Höhle  des 
Utems  einzuführender  and  dort  dauernd  Terweilender  Zapfen  oder  Stab,  welcher  an 
einer  Art  fon  Pessarium  befestigt  ist.  Die  Anwesenheit  eines  fremden  Koqiers  im 
Uterus  ist  also  mit  ihrer  Anwendung  nothwendig  Tcrbunden.  Mit  den  angeblichen 
danemden  Erfolgen,  die  man  ihnen  nachgerähmt  bat,  siebt  es,  nach  Scanxoni, 
höchst  misslich  aus.  Nötzlicb  soll,  nach  seinen  Erfahrungen,  namentlich  bei  Ante- 
flexion  eine  massig  fest  angelegte  Leibbinde  sein,  welche  um  die  Hüften  herum 
fest  angezogen,  mittelst  einer  oberhalb  der  Schoossbeine  anliegenden  gepolsterten  Pe- 
lotte,  die  das  Hypogastrium  füllenden  Darmschliogen  nach  Hinten  dringt.  Die  günstige 
Wirkung  dieser  Binde  erklSrt  Scanzoni  einerseits  aus  der,  durch  sie  bewirkten  Be- 
hinderung ausgiebiger  Darmbewegungen ,  durch  welche  der  Uterus  sonst  insnltirt  werde, 
anderer  Seits  aus  der  Verdrängung  der  Darmschlingen  in  den  Douglas* sehen  Baum, 
wo  sie  (bei  Anteflexion,  auf  welche  diese  Erklärung  berechnet  ist)  einen  nQtf liehen 
Druck  auf  die  Portio  vaginalis  ausüben  könnten. 


Viertes  Capliel. 

Verletzungen. 

Die  am  Uterus  vorkommenden  Verletzungen  entstehen  theils  durch 
äussere  Gewalt  (Quetschungen,  Wunden),  theils  durch  übermässige 
.\usdehnung  (Zersprengungen,  Rupturen).  Beide  kommen  fast  nur 
am  Uterus  gravidus  vor,  da  der  leere  Uterus  eine  so  geschützte  Lage 
hat,  dass  er,  abgesehen  von  der  Einführung  der  Sonde  und  der  Ver- 
wundung des  Collum  uteri  durch  chirurgische  Operationen,  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  anderer  viel  wichtigerer  Organe  garnicht  ge- 
troffen werden  kann.  In  seltenen  Fällen  kamen  Verletzungen  an  dem 
Uterus  vor,  nachdem  er  durch  Ansammlung  seines  Secrets  ausge- 
dehnt worden  war  (Hämatometra,  Hydromctra). 

Bauchwunden,  welche  im  Bereich  des  Uterus  gravidus  über 
die  Dicke  der  Bauch  wand  hinaus  eingedrungen  sind,  müssen,  voraus- 
sichtlich auch  diesen  selbst  verletzt  haben,  da  er  der  vorderen 
Bauchwand  unmittelbar  anliegt.  Sicher  ist  die  Diagnose,  wenn  aus 
der  Wunde  Liquor  amnii  (mit  Blut  gemischt)  ausfliesst.  Die  Blutung 
kann  sehr  verchieden  stark  sein,  je  nachdem  zufällig  mehr  oder  weniger 
starke  Uterin-Geßisse,  vielleicht  auch  die  Stelle  der  Placcnta,  getroffen 
wurden.  In  lelztorem  Falle  kann,  sofern  die  Placenta  nicht  gänz- 
lich durchbohrt,  das  Amnion  also  unverletzt  geblieben,  das  Ausfliessen 
von  Fruchtwasser  ganz  fehlen  und  die  Blutung  sehr  heftig  und  an- 
dauernd sein;  denn  gerade  der  Placentailheil  des  Uterus  vermag 
sich  am  Wenigsten  zusammen  zu  ziehen,  und  nur  von  der  Zusammen- 
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Ziehung  des  Uterus  ist  die  Stillung  der  Blutung  zu  erwarten.  In 
seltenen  FSllen  sah  man,  selbst  nach  Entleerung  einer  ansehnlichen 
Quantität  Ton  Fruchtwasser,  jedoch  nur  hei  sehr  kleinen  Wunden, 
Heilung  erfolgen  und  auch  das  Kind  am  Leben  bleiben.  Gewöhnlich 
stellen  sich  auch  unter  den  günstigsten  VerhSltnissen  Wehen  ein, 
durch  welche  das  Kind,  gleichgQltig  auf  welchem  Stadium  der  Ent- 
wickelung,  ausgetrieben  wird.  Aus  grösseren  Wunden  strömen  Frucht^ 
wasser  und  Blut  reichlich  in  die  Bauchhöhle,  da  sie  durch  die  Zu- 
sammenziehungen des  Uterus  ihrer  Grösse  wegen  nicht  geschlossen 
werden  können  und  anderer  Seits  schon  nach  geringfügiger  Entlee- 
rung die  Uteruswunde  der  Bauchwunde  nicht  mehr  entspricht  Unter 
solchen  Verhältnissen  erfolgt  dann  fast  immer  schnell,  gewöhnlich  viel 
früher  als  Peritonitis  sich  entwickeln  konnte,  der  Tod. 

In  der  Haller 'sehen  Sammlang  wird  nachstehender  Fall  erzählt.  Einer  Fran 
wurde  dnrch  das  Hom  eines  Stiers  der  Leib  aufgerissen,  der  Fötus  fiel  auf  die  Erde, 
wurde  aber  durch  die  Wunde  wieder  in  den  Uterus  zurückgebracht;  es  erfolgte  nicbt 
blos  Heilung,  sondern  auch  die  ganz  natürliche  Gebort  eines  gesunden  Kindes.  Diese 
▼öllig  unglaubwürdige  Erzählung  lasst  auch  die  übrigen  Fälle,  welche  in  dieser  Samm- 
lung enthalten  sind,  ?erdichtig  erscheinen.  Eine  Kugel  dringt  durch  den  Uterus,  ver- 
letzt den  Fötus  an  der  Schulter;  die  Geburt  erfolgt,  Mutter  und  Kind  bleiben  am 
Leben.  Ein  Messerstich  dringt  durch  die  Baurhwand  bis  in  den  Schädel  des  Fötus 
und  doch  TeHiuft  Alles  glücklich.  Dagegen  sah  Castelnau  (Compt.  rend.  de  la  Soc. 
aoatom.  de  Paris,  XiX.  annee)  eine  Frau  an  Peritonitis  sterben,  welcher  dnrch  roke 
Manipulationen,  die  in  der  Absiebt  Abortus  berTorzurufen  forgenommen  worden  waren, 
im  4.  Schwangerschafts-Mooate  der  Grund  des  Uterus  mit  einem  in  den  Muttermund 
eingeführten  Instrumente  durchbohrt  worden  war.     Vgl.  auch  die  Note  zu  Cap.  I. 

Auch  die  FSlle  too  künstlicher  Eröffnung  des  Uterus  grafidus  durch 
den  Kalsenchaitt  (Sectio  caesarea)  kann  man  hierher  rechnen.  Dabei  ist  es  eben 
die  Aufgabe  des  Operateurs,  die  Blutung  überhaupt  so  fiel  als  möglich  zu  fermeiden 
und  jedenfalls,  durch  die  auf  die  Bauchwand  drückenden  Hände  des  Assistenten,  da- 
für zu  sorgen,  dass  weder  Blut  noch  Fruchtwasser  in  die  Peritonealhöhle  fliessen  und 
dasa  anderer  Seits  keine  Darmschlingen  prolabiren  können.  Ueberdies  wird  hier  die 
Blutung  durch  die  Zusamme nziehuogen  des  Uterus ,  der  unmitielbar  nach  der  Eröffnung 
auch  föllig  entleert  wird,  riel  sicherer  gestillt,  als  es  bei  einer  zufälligen  Verletzung, 
nach  welcher  der  Uterus  noch  grössteo  Theils  gefüllt  bleibt,  geschehen  kann.  Die  Stelle 
der  Placenta  kann  man,  selbst  wenn  sie  nach  Vom  liegt,  umgehen,  oder  man  kann, 
wenn  dies  nicht  gelingt,  die  Placenta  sofort  und   noch  ?or  dem  Kinde  herausnehmen. 

Als  Typus  der  Zer Sprengungen  (Rupturen)  des  Uterus  sind 
diejenigen  zu  hetraebten,  welche  während  der  Geburt  vorkommen. 
Sie  sind  allerdings  auch  bis  zum  4.  Monate  der  Schwangerschaft,  so- 
wie bei  anderweitigen  Ausdehnungen  des  Uterus  beobachtet  worden, 
aber  äusserst  selten.  Jedenfalls  ist  die  Ausdehnung  das  wesentlichste 
prädisponirende  Moment  Demaächst  wird  die  Zerreissung  durch  eine 
vorangegangene    Entzündung    begünstigt;    die    unmittelbare  —  und 
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meist,  sofern  nur  Ausdehnung  besteht,  auch  ohne  alle  weitere  Pri- 
disposition  —  wirksame  Veranlassung  geben  aber:  1)  kriftige  aber 
erfolglose  Wehen  (bei  Versperrung  oder  Verengerung  der  G^ 
burtswege,  fehlerhafter  Lage  des  Kindes  etc.),  2)  Süssere  Gewal- 
ten, welche  entweder  a)  durch  die  Bauch  wand  hindurch  (Stoo^ 
Quetschung),  und  zwar  gewöhnlich  nach  Art  des  GegenschUgs  bd 
Rnochenbrüchen,  an  der,  der  Einwirkungsstelle  diametral  enlgegeBg^ 
setzten  Stelle  des  Uterus,  oder  b)  von  Innen  her  (gewaltsame  Wci- 
dung  u.  dgl.  m.)  einwirken  können. 

Die  Zersprengung  des  Uterus  durch  seine  eigenen  Coi- 
tractionen  erfolgt  meist  in  seinem  unteren  Abschnitte.  Durch  iusiere 
Gewalt  wird  häufiger  eine  Zerreissung  am  Uteriiskörper  veranlasL 
Die  Gefahr  beruht  wesentlich  auf  der  Eröffnung  der  PeritonealbOUe, 
der  inneren  Blutung,  dem  Austreten  des  Kindes  in  die  Bauchh&hle, 
dem  Eindringen  von  Darmschlingen  in  die  Uteruswunde.  Gewöhnlich 
verlaufen  solche  Fälle  tödtlich;  jedoch  hat  man  sogar  das  Austretoi 
des  Rindes  in  die  Peritonealhöhle  glücklich  enden  sehen.  Es  kann, 
nachdem  die  heftige  und  höchst  gefährliche  Peritonitis  abgelaufen  ist, 
eingekapselt,  Jahre  lang  dort  verweilen  und  es  kann  inzwischen  sogar 
wieder  Schwangerschaft  Statt  finden.  Die  Ausstossung  kann  durcb 
die  Bauchwand,  den  Mastdarm,  durch  die  Vagina  erfolgen,  natflriicfa 
immer  unter  höchst  lebensgefährlichen  Vorgängen. 

Die  Behandlung  ist  im  Allgemeinen  nach  den  für  die  penetri- 
renden  Bauchwunden  (Bd.  III.  pag.  655  u.  flgd.)  gegebenen  Vorschrift 
ten  einzuleiten.  Ein  ausgetragenes  und  nach  Ausweis  der  AusculU- 
tion  noch  lebendes  Kind  muss  sofoi*t  durch  Laparotomie  zu  Tage  ge- 
fördert werden.  Beim  Austritt  einzelner  Kiudestheile  kann  man  io 
seltenen  Fällen  die  Geburt  vielleicht  noch  per  vaginam  schnell  zu  be- 
enden suchen.  Geschah  die  Ruptur  in  früheren  Schwangerschafts- 
Monaten,  so  kann  man,  in  der  Hoffnung  auf  Einkapselung,  operative 
Hülfe  unterlassen. 

Die  Ruptur  des  nicht  schwangeren  Uterus  kann  nur  io  Betreff  der  oacfc- 
folgenden  Peritonitis  eine  besondere  Behandlung  erfurdern. 

Zerreissungen  und  starke  Quetschungen  des  Collum 
uteri  (d.  h.  der  ihm  entsprechenden  Region)  bei  einer  schweren  Ent- 
bindung können  sich  gleichzeitig  auf  die  Blase  erstrecken  und  da- 
durch (wie  bei  den  analogen  Verletzungen  der  Vesico-Vaginal-Waad 
pag.  412  u.  f.  erläutert  wurde)  zur  Entstehung  einer  Vesico-Uterin-Fistei 
Veranlassung  geben.  Die  Grenze  zwischen  diesen  und  den  Blasen* 
Scheiden-Fisteln  ist  nicht  immer  leicht  zu  ziehen.  ¥j&  kann  nämlict 
eine  Fistel,  welche  die  Blase  blos  mit  der  Vagina  in  Verbindung  setzt 
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doch  unter  Betheiligung  des  Uterus  gebildet  sein.  Dies  ist  sehr  ein- 
leuchtendf  wenn  der  vordere  Umfang  der  Portio  vaginalis  (die  vordere 
Muttermundslippe)  mit  der  benachbarten  Vesico-Vaginal-Wand  zugleidi 
zerstört  wurde,  — tiefe  Blasen-Gebärmutter-Scheiden-Fistel. 
Die  sogenannten  oberflächlichen  Biasen-Gebärmutter-Schei- 
den-Fistcin,  an  deren  Bildung  der  Uterus  nifr  in  sofern  betheiligt 
ist,  als  die  vordere  Muttermundslippe  den  hinteren  Rand  der  Fistel- 
Offnung  ausmacht,  schliessen  sich  sogar  ganz  ufimittelbar  an  die  ge- 
wöhnlichen Vesico-Vaginal-Fisteln  an  (vgl.  pag.  417).  Sehen  wir  von 
diesen  letzteren  ab,  so  kann  die  Heilung  durch  Anfrischung  und  Naht 
nur  in  der  Weise  geschehen,  dass  zugleich  ein  Verschluss  des  Mutter- 
mundes herbeigeführt  wird  und  die  Communication  des  Uterus  mit 
der  Blase  bestehen  bleibt  Bei  Vesico-Uterin-Fisteln  werden  beide 
Muttermundslippen,  nöthigen  Falls  nach  vorheriger  querer  Dilatation 
des  Muttermundes,  angefrischt  und  zusammengenäht  Bei  den  tiefen 
Blasen-Gebärmutter-Scheiden-Fisteln  wird  die  hintere  Mutter- 
mundslippe  in  den  bestehenden  Defect  eingeheilt  (Jobert). 

Die  Prognose  ist  in  allen  diesen  Fällen  relativ  günstig  für  die 
Operation,  wegen  der  grösseren  Aussicht  auf  Verwachsung  nach 
Anfrischung  und  Zusammenheftung  der  relativ  dicken  Mutter- 
mundslippen. —  Auch  durch  Kauterisation,  namentlich  mit  dem 
Glttheisen,  ist  die  Heilung  der  Fisteln  gerade  in  dieser  Region  öfters 
gelungen.  Dieffenbach  erwähnt  dies  namentlich  Hlr  diejenige  Art, 
bei  welcher  durch  einen  winkligen  Riss  ein  Theil  der  Portio  vaginalis 
abgelöst  und  mit  dem  vorderen  (unteren)  Fistelrande  in  Zusammen- 
hang geblieben  ist. 


Fünflle«  Capttel« 

Entzündung*). 

Die  Entzündung  des  Uterus  zeigt  in  mehrfacher  Beziehung  we- 
senthche  Differenzen.  Sie  kann  acut  oder  chronisch  verlaufen,  vor- 
zugsweise die  Schleimhaut  oder  den  Bauchfell-Ueberzug,  nebst  den 
benachbarten  Falten  desselben,  namentlich  die  Ligamenta  uteri  lata, 
oder  endlich  das  Muskelgewebe,  das  eigentliche  Parenchym  des 
Uterus,  ergreifen.    Hieraus  ergeben  sich  die  Unterschiede  der  Metritis 

'j  Wir  schliessen  die  im  WocheobeU  aaftreteDdeo  EotzfiDdangs- Formen  hier  ganz 
aus  and  werden  Qberbaopt  nor  auf  die,  einer  chirargiscben  Behandlung  bedürf- 
tigen Arten  der  Metritis  eingehen,  da  dieselbe  allgemein  in  den  LehrbOchem  der 
speciellen  Pathologie  und  Therapie  berfickaichtigt  wird. 
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MOUiM  und  Chronica,  ferner  der  Blennorrhoe  (oder  des  Katarrbs) 
lliw  Ut€ruN  (der  Metritis  mucosa),  der  Perimetritis  und  der  Bfe- 
IrltU  parenchyniatosa.  Endlich  ist  es  von  Belang,  ob  die  Ent- 
ittndung  sich  auf  das  Collum  uteri  beschränkt  oder  den  Körper  des 
l)t«rus  ergreift;  jedoch  scheinen  meist  beide  Theile  zugleich,  wenn 
itieh  der  eine  oder  fler  andere  vorwiegend,  zu  leiden. 

I.     Bleidl«rrh*«  des  IJienis,  MetrlUs  mac«s«. 

Bei  Weitem  am  Häufigsten  kommen  Blennorrhöen  des  Uterus 
vor,  —  wegen  der  reizenden  Eigenschaften  des  stark  alkalischen 
Secretes,  fast  immer  von  Vaginal-Blennorrhoe  begleitet 

Der  Aeliologie  nach  unterscheidet,  man  3  Formen  der  Uterin- 
Blennorrhoe,  je  nachdem  sie  1)  selbstständig  in  Folge  von  Erkältun- 
gen und  Durchnässungen  oder  durch  Uebertragung  eines  Contagium 
(gonorrhoische  Blennorhoe),  oder  2)  als  die  Folge  einer  anderweitig 
gen  Erkrankung  des  Uterus,  namentlich  bei  einer  Metritis  parenchy- 
matosa  oder  bei  der  Entwickelung  von  Neubildungen  in  der  Höhle 
des  Uterus  auftritt,  oder  endlich  3)  von  einem  Allgemein-Leiden,  na- 
mentlich von  Chlorose  oder  Scropheln  abhängig  ist  Geneigtheit  zur 
Btennorrhoe  besteht  von  dem  Beginne  der  Pubertät  bis  zu  d«i  kü- 
makterischeo  Jahren,  vorzugsweise  aber  unmittelbar  vor  und  unmittel- 
bar nach  jeder  Menstruation,  wo  geringftigige  Veranlassungen  hinreichen, 
um   die  Blennorrhoe  wenigstens  ftir  einige  Tage  herbeizuführen. 

Die  Diagnose  ist  mit  Hülfe  des  Speculum  nicht  schwierig«  Die 
Portio  vaginalis  erscheint  lebhaft  geröthet  aufgewulstet,  die  Mutter- 
mundslippen sind  nach  Aussen  umgeworfen  (Ektropium  der  Mut- 
termundslippen) und  mit  oberflächlichen  Geschwüren  (Excoria- 
tionen)  besetzt  Beseitigt  man  durch  Einspritzungen  und  Abtupfen 
sorgfältig  das  reichliche  Vaginal-Secret  so  sieht  man  aus  dem  Orificium 
uteri  einen^  dort  fest  adhärirenden,  perlgrauen  oder  gelblich- weissen 
Scbleinipfropf  hervorragen,  neben  welchem  oft  auch  eitrige  Flüssig- 
keit hervorquillt  Immer  finden  sich  Störungen  der  Menstruation, 
l-terinkohk,  weiterhin  auch  Verdauungsstörungen  mit  kardialgischen 
Beschwerden.  Durch  letztere,  sowie  durch  den  fortdauernden  Säfte- 
veriust,  welchen  die  massenhafte  Uterin-Secretion  bedingt,  leidet  nach 
und  nach  die  ganze  Ernährung  in  hohem  Grade. 

Die  Therapie  Kann  nur  im  Anfange  mit  Sicherheit  einen 
günstigen  Erfolg  versprechen.  Dann  sind  Blutentziehungen  an  der 
Portio  vaginalis,  milde,  später  adstringirende  Sitzbad^  und  Ein- 
spritzungen in  die  Vagina,  der  längere  Gebrauch  von  milden  Abführ- 
mitteln, namentlich  salinischen  Mineralwässern  zu  empfehlen.  liVdter- 
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hin  handelt  es  sieh  wesentlich  darum,  einer  Seits  die  Verdauung 
und  die  Klüfte,  namentlich  durch  leichte  Eisenpräparate  und 
Bäder,  zu  hehen,  anderer  Seits  die  Schleimhaut  des  Uterus  direct 
mit  den  bei  der  Vaginal-Blennorrhoe  empfohlenen  Mitteln  zu  behandeln. 

EiospritzoDgen  io  die  Vagina  reichen  xn  diesem  Bebnf  nicht  ans.  Man  maae 
entweder  mit  dem  Höllensteiogriffel  in  den  Canal  des  CoUnm  nteri  eingehen,  oder 
durch  eine  lange  Canöle  Einsprilxnngea  in  die  Höhle  des  Uterns  selbst 
machen.  Zo  letzteren  entschliesst  man  sich  nicht  leicht,  weil  sie  hftofig  heftige 
Uterin-Koliken  zur  Folge  haben  und  selbst  eine  gefährliche  Metritis  erregen  können. 
Die  Besorgoiss,  dass  die  iojicirte  Flüssigkeit  durch  die  Toben  in  die  Peritonealhöhle 
gebngen  und  dort  eine  tödtliche  Peritonitis  erregen  könnte,  erscheint  gerade  bei  der 
Blennorriioe  nicht  begründet,  weil  das  Ostiom  nterinnm  tobae  durch  die  geschwollene 
Schleimhaut  voraussichtiich  fersperrt  isL 

II.     Melriiin  pareacliyinu<— . 

Aetioiogie.  Die  Entzündung  der  Muskelsubstanz  des  Uterus  be- 
ginnt abgesehen  vom  Wochenbett,  als  acute  Krankheit  am  Häufigsten 
zur  Zeit  der  Menstruation  oder  unmittelbar  vor  deren  zu  erwarten- 
dem Eintritt,  in  Folge  heftiger  Erkältung  oder  grosser  Auflegung  in 
der  Genital-Sphäre,  sei  es  durch  Gemüthsbewegungen  oder  Anwen- 
dung sogenannter  Emmenagoga,  namentlich  auch  heisser  Sitzbäder 
und  lojectionen.  Unmittelbare  Reizung  des  Uterus  durch  Instrumente 
und  Injectionen  können  denselben  Erfolg  haben. 

Die  chronische  Form,  der  sogenannte  chronische  Gebär- 
mutter-Infarct,  ist  zuweilen  der  Ausgang  der  acuten  MetriUs,  häu- 
figer ^ird  sie  durch  fortgesetzte  Reizimgen  des  Uterus,  durch  Neu- 
bildungen in  seiner  Höhle,  durch  Fehler  der  Form  und  Lage  (vgl. 
„Knickungen^)  u.  dgl.  m.  veranlasst  Nicht  selten  bleibt  chronische 
Netritis  nach  Abortus  zurück,  selbst  wenn  keine  acute  Metritis  auf 
diesen  gefolgt  war,  zuweilen  auch  nach  einem  gewöhnlichen  Wochen- 
bett, namentlich  wenn  die  Lactation  frühzeitig  unterdrückt  wtu*de. 

Symplome.  Die  acute  Form  zeichnet  sich  Anfangs  in  ihren 
Erscheinungen  vor  anderen  acuten  Entzündungen  oft  nur  durch  den 
charakteristischen  Sitz  des  Schmerzes  und  des  Gefühls  von  Hitze  aus. 
Ersterer  wird  durch  jede  Berührung  des  Fundus  wie  der  Portio  va- 
ginalis heftig  gesteigert  Fast  immer  besteht  Harn-  und  Stuhlzwang. 
Jedoch  kann  letzterem  Diarrhoe  (meist  auch  Erbrechen)  vorangehen. 
Die  Schleimhaut  der  Vagina  erscheint  trocken  und  intensiv  roth  (so- 
fern die  Schmerzhaftigkeit  die  Untersuchung  gestattet).  Die  zu  er- 
wartende Menstruation  bleibt  aus,  oder  tritt  (viel  seltener)  in  Form 
einer  Metrorrhagie  auf  (Metritis  haemorrhagica).  Entstand  die  Ent- 
zündung während  der  Dauer  der  Menstruation,   so  wird  diese  fast 
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immer  unterdrückt.  Die  Entzündung  kann  sich  auf  das  benachbarte 
Peritoneum  ausbreiten,  bei  grosser  Heftigkeit  auch  zu  Abscessbildung 
führen;  meist  wird  sie  jedoch  allmälig  rückgängig,  so  dass  schon 
nach  8  Tagen  Fieber,  Schmerzen  und  Hitze  nachlassen  und  unter 
Entleerung  von  sedimentreichem  Harn  und  reichlicherem  Vaginal- 
Secret  das  Wohlbefinden,  bis  auf  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Becken 
und  eine  Behinderung  bei  der  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase, 
sich  wieder  einstellt 

Letztere  Beschwerden  sind  dann  schon  der  Anfang  des  soge- 
nannten chronischen  Infarcts;  sie  steigern  sich  mit  der  Zunahme 
des  Volumens  der  Gebärmutter,  und  nach  einiger  Zeit  wird  die 
Empfindlichkeit  des  Uterus  so  gross,  dass  jede  Körperbewegung,  oft 
schon  die  blosse  aufrechte  Stellung,  uneiträglichen  Schmerz  hervor- 
rufen. Die  Kranke  hat  dabei  das  Gefühl,  als  wolle  Etwas  aus  dem 
Becken  herausfaüen.  Gewöhnlich  besteht  zugleich  hartnäckige  Stuhl- 
yerstopfüng  und  weiterhin  Störung  der  gesammten  Verdauung,  welche 
sctiliesslich  die  Ernährung  untergräbt.  Daher  dann  der  chlorotische 
Habitus  und  die  mannigfachsten  nervösen  Zufälle.  Unter  letzteren 
sind  namentlich  der  Pruritus  vulvae,  der  Kreuzschmerz,  die  Coecygo- 
dynie,  der  Eiei*stocksschmerz  hervorzuheben.  Jeder  höhere  Grad  der 
chronischen  Metritis  bedingt  Störungen  der  Menstruation.  Meist  tritt 
sie  zu  spärlich  und  mit  auffallend  grossen  Beschwerden,  zuweilen  auch 
in  sehr  grossen  Zwischenräumen  und  dann  ungewöhnlich  reichlich 
auf.  Mit  dem  Blute  werden  zuweilen  membranöse  Fetzen  (Stücke 
der  abnorm  dicken  Menstrual-Decidua)  entleert. 

Für  die  Diagnose  der  chronischen  Metritis,  welche  sich  aus 
den  aufgeführten  Krankheits-Erscheinungen  allerdings  schon  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  ergiebt,  sind  alle  die  im  ersten  Capitel  geschilder- 
ten Untersuchungs-Methoden  anzuwenden.  Man  findet  in  ausgepräg- 
ten Fällen  den  Fundus  uteri  über  der  Symphyse  prominirend,  die 
Portio  vaginalis  tief,  meist  nach  Hinten  stehend,  vergrössert,  wulstig, 
aber  derb,  —  bis  auf  die  im  Umfange  des  Orificium  häufig  bestehen- 
den oberflächlichen  Geschwüre,  deren  Berührung  Blutung  erregen 
kann  (vgl.  Gap.  VL).  Gelingt  es  die  Sonde  einzuführen,  so  lässt  diese 
die  Vergrösserung  des  verticalen  Durchmessers  des  Uterus  leicht  er- 
kennen. Die  Unterscheidung  des  „Infarcts"  von  Schwangerschaft  er- 
giebt sich  in  der  Regel  aus  dem  Verhalten  der  Portio  vaginalis,  die 
bei  letzterer  verkürzt  und  aufgelockert  ist.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Möglichkeit  einer  Verwechselung*,  muss  vor  der  dreisten  Anwendung 
der  Uterin-Sonde  dringend  gewarnt  werden. 
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Die  Pr0f^0S6  der  acuten  Metritis  ergiebt  sich  aus  unserer  obi- 
gen Darstellung.  Der  chronische  Infarct  gefährdet  das  Leben  nie- 
mals, heilt  aber  nur  höchst  selten,  wenn  er  sich  selbst  überlassen 
wird,  und  kann  auch  durch  Kunsthttlfe  zwar  wohl  wesentlich  ge- 
bessert, aber  doch  kaum  jemals  völlig  beseitigt  werden.  Die  Schwan- 
gerschaft wird  insofern  flir  ein  Heilmittel  gehalten,  als  während  der 
Rückbildung  des  Uterus  im  Wochenbett  auch  die  Resorption  des 
Infarcts  gelingen  soll;  nur  kommt  bei  chronischer  Metritis  nicht  leicht 
Schwangerschaft  zu  Stande,  noch  seltener  zu  normalem  Ende.  Auch 
von  den  klimakterischen  Jahren  erwartet  man  Hülfe,  wenigstens 
Besserung,  insofern  die  menstnialen  Congestionen  fortfallen. 

Die  Bebandlong  muss  bemüht  sein,  den  Blutandrang  zum  klei- 
nen Becken  zu  verhüten  und  die  Resorption  des  im  Uterus  gesetzten 
Exsudates  zu  befördern.  Beides  sehr  weit  aussehende  Aufgaben!  In 
ersterer  Beziehung  empfehlen  sich :  dauernde  horizontale  Lage  auf  einer 
harten,  kühlen  Matratze,  regelmässige  Darmausleerungen,  Vermeidung 
jeder  geschlechtlichen  Erregung.  Zur  Begünstigung  der  Resorption 
lässt  man  4 — 6  Blutegel  an  die  Portio  vaginalis  (durch  ein  gläsernes 
Speculum,  dessen  eine  Oeffnung  die  Portio  vaginalis  genau  aufnimmt, 
während  man  von  der  anderen  her  die  Blutegel  mit  einem  dicken 
Charpiepinsel  einschiebt)  alle  4  bis  14  Tage  ansetzen  und  zugleich 
innerlich  auflösende  Mittel  gebrauchen.  In  letzterer  Beziehung  sind 
namentlich  die  Jodhaltigen  Mineralwässer,  auch  das  künstlich  darge- 
stellte Jod -Sodawasser  zu  empfehlen.  Von  vielen  Seiten  wird  das 
grösste  Gewicht  auf  die,  namentlich  von  Ki  wisch  eingeführte,  warme 
Uterus-Douche  gelegt.  Dieselbe  soll  Wochen  lang,  Tag  für  Tag 
10  —  15  Minuten,  in  einer  Temperatur  angewandt  werden,  die,  je  nach 
dem  Blutgehalt  des  Uterus  und  je  nach  dem  Grade  der  Reaction, 
welche  auf  ihre  Anwendung  folgt,  zwischen  28  und  32  Grad  wechseln 
soll.  Scanzoni  sah  günstige  Erfolge  von  der  Anwendung  lauwar- 
mer Sitzbäder,  Umschläge  und  Injectionen  und  glaubt,  dass  diese, 
wie  die  Wärme  überhaupt,  zur  Verflüssigung  des  Exsudats  beitragen; 
jedoch  benutzt  er  gern  dazu  eine  Jod-  und  Brom-haltige  Flüssigkeit 
und  lässt  auch  auf  den  Unterleib  Jod-Tinctur  aufpinseln  und  Jod- 
Brom-Rali-Salbe  einreiben.  Von  grosser  Bedeutung  ist,  da  die  Hei- 
lung jedenfalls  sehr  langsame  Fortschritte  macht,  die  symptoma- 
tische Behandlung.  In  dem  einen  Fall  werden  stärkere  AbfUhnnit- 
tel,  in  dem  anderen  Narcotica,  in  vielen  die  Verbesserung  der  Er- 
nährung und  Blutbildung,  namentlich  durch  Eisen-Präparate,  in- 
dicirt  sein. 
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III.     EntottiidaBs  des  Baacbrell-Cebersasee  udA  4er  Bänder  des  Uterus, 

PerimetrlUs*). 

Die  Entzündungen  des  Bauchfell  -  Ueberzuges  des  Uterus  und 
seiner  nächsten  Umgehungen  können  einen  sehr  verschiedenen  Aus- 
gangspunkt haben,  ohne  dass  es  möglich  wäre,  diesen  oder  auch 
nur  die  spezielle  Begrenzung  der  Entzündung  bei  Lebzeiten  genau  zu 
erkennen. 

Die  Ursacheo  sind  im  Allgemeinen  die  bei  der  Metritis  erwähn- 
ten. Vorzugsweise  häufig  scheint  Perimetritis  nach  übermässig  oft 
wiederholten  sexuellen  Erregungen  aufzutreten  (daher:  Colica  scorto- 
mm).  In  der  Regel  geht  die  Krankheit  aber  nicht  von  dem  Perito- 
neum primär  aus,  sondern  von  einer  Lage-Veränderung,  Degeneration 
oder  Entzündung  des  Uterus,  der  Tuben  oder  Ovarien. 

Die  SjUiptonie  sind  daher  auch  ganz  gewöhnlich  diejenigen  der 
eben  erwähnten  Krankheiten;  die  Perimetritis  selbst  veranlasst  nur 
mehr  oder  weniger  heftige,  beim  Druck  stets  zunehmende  Schmerz- 
haftigkeit  der  leidenden  Stelle  und,  sofern  sie  zur  Bildung  einer  Ge- 
schwulst, namentlich  bei  Betheiligung  des  Bindegewebes  der  Ligamenta 
lata  Veranlassung  giebt,  auch  Erscheinungen  von  Compression  der 
Becken- Organe,  namentlich  des  Mastdarms  und  der  Blase,  auch  wohl 
des  Nervus  iscbiadicus.  Alsdann  findet  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung an  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Vaginalgewölbes  eine 
Schwellung  oder  Härte,  deren  Berührung  sehr  empfindlich  ist  und  in 
deren  Umgebung  die  Temperatur  der  Vagina  erhöht  erscheint.  In 
manchen  Fällen  lassen  sich  diese  Veränderungen  vom  Mastdarm  aus 
noch  genauer  erkennen.  Demnächst  erweicht  dies  Exsudat;  unter  den 
bekannten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  entsteht  Eiterung,  und 
man  fühlt  nun  an  der  vorher  harten  Stelle  Fluctuation.  Weiterhin 
erfolgt  dann,  zuweilen  ohne  irgend  welche  gefahrdrohende  Erschei- 
nungen, der  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Vagina  oder  in  den 
Mastdarm,  selten  (mit  stets  letalem  Ausgang)  in  die  Bauchhöhle  und 
ebenso  selten  durch   die   vordere  Bauchwand,  wo  dann  eine  heftige 

*)  Alt  «Perimetritis*  fassen  wir,  mit  Veit  (I.  c.  pag.  279),  die  „Metritis  serosa* 
anderer  Schriftsteller  und  die  »Entzündung  der  Ligamenta  lata*  (nach  Be/inet, 
I.  c.  pag.  225)  zusammen,  wobei  ausdrücklich  bemerkt  werden  muss,  dass  anter 
dem  letzteren  Krankheitsnamen  die  Entzündung  des  zwischen  den  serösen  Platten 
der  Ligamenta  lata  gelegenen  Bindegewebes  (eine  flehte  Phlegmone)  mitbegriSen 
wird.  Andere  nennen  die  in  der  Umgebung  des  Uterus  vorkommenden  Binde- 
gewebs-Entzündungen,  nach  dem  Vorgange  von  Virchow,  Parametritis  and 
unterscheiden  diese  von  der  Perimetritis,  welche  einen  Theil  des  Baachfellf 
betrifft.     Wir  schliessen  auch  hier  die  puerperalen  Erkrankungen  aas. 
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Phlegmone  vorausgeht.  Bei  dem  fast  immer  schleppenden  und  oft 
remittirenden  Verlaufe  der  Krankheit  kann  es  späterhin  auch  zu  wie- 
derholtem Durchbrueh,  sogar  an  verschiedenen  Stellen  kommen.  Ist 
das  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  an  der  Entzündung  nicht  be- 
theiligt, so  folgt  auch  keine  Abscessbildung;  dann  entstehen  Verwach- 
sungen und  Anlöthungen  zwischen  dem  Uterus  und  den  benachbar- 
ten TheileUf  die  wir  als  Ursachen  der  Lage- Veränderungen  dieses 
Organs  bereits  pag.  450  u.  f.  kennen  gelernt  haben. 

Hieraus  ergiebt  sich  denn  auch  die  Prognose,  selbst  der  mil- 
deren Fälle,  als  eine  keineswegs  günstige,  wenngleich  ein  tödtlicher 
Ausgang,  sogar  unter  den,  an  sich  schon  seltenen  Fällen  von  acutem 
Verlauf  noch  selten  ist,  und  fast  nur  nach  Perforationen  des  Uterus 
oder  seiner  Adnexa  vorkommt. 

Die  Behandlang  wird  sich  von  derjenigen  der  Metritis  parenchy- 
matosa  nur  in  solchen  Fällen  unterscheiden,  wo  man  auf  den  Ausgang 
in  Suppuration  von  Anfang  an  gefasst  sein  muss,  also  bei  der  eigent- 
lichen Phlegmone  der  breiten  Mutterbänder.  Fühlt  man  entschieden 
Fluctuation  im  Scheidengewölbe,  so  muss  man  punctiren;  aber  man 
hat  nur  selten  dazu  Gelegenheit  (Bennet).  Die  Hoffnung  auf  Zer- 
theilung  dürfte,  wenn  die  Entzündung  im  Ligamentum  latum  ihren 
Sitz  hat,  selten  in  Erfüllung  gehen,  so  dass  es  gewiss  nicht  gerecht- 
fertigt wäre,  in  dieser  Idee  „grosse  Aderlässe  und  Calomel  bis  zur 
Salivation^  anzuwenden.  Ist  der  Aufbruch  erfolgt,  so  wird  die  Un- 
terstützung der  Kräfte  zu  der  wichtigsten  Aufgabe. 

Ad  die  Entzöodoogeo  io  der  Urogebong  des  Uteras  schliessen  wir,  nach  dem 
Vorgänge  von  Virchow  (Krankh.  Geschwülste  Bd.  I.  pag.  150  Q.  f.),  die  ^on  N^- 
latoo  (vgl.  dessen  El^meos  de  pathol.  cbir.  T.  V.  pag.  708  729)  als  Haemato- 
cele  retro-uterina,  von  Anderen  später  als  Haematocele  perinterina,  oder 
als  Haeinatonia  pelvis  bezeichnete  Erkrankung  an,  welche  mit  der  Haematocele 
des  Mannes  (vgl.  pag.  278)  dorchans  keine  Analogie  darbietet,  namentlich  nicht 
etwa  aof  Blotergnss  io  den  Processus  taginalis  peritonei  beruhen.  Wir  haben  bereits 
pag.  448  bemerkt,  dass  einseitige  Haematometra  in  vielen  Fällen  zur  Annahme 
einer  solchen  Haematocele  Veranlassung  gegeben  haben  mag;  die  Beobachtungen 
von  E.  Rose  (vgl.  pag.  447)  machen  es  geradezu  unmöglich,  das  Krankheilsbild  des 
einen  dieser  Uebel  von  dem  des  anderen  scharf  zu  sondern.  Die  Haematocele 
retro-uterina  besteht  nämlich  in  einem  Bluterguss  innerhalb  der  Peritonealhöhle 
zwischen  Dterus  und  Mastdarm  (im  Douglas*schen  Baume;,  welcher  durch  die  von 
ihm  verdrängten  und  durch  peritonitisches  Ezsudat  mit  einander  verklebten  Dünndarm- 
schlingen  begrenzt  und  von  der  übrigen  Peritonealhöhle  abgesperrt  wird.  Die  Krank- 
heit beginnt  fast  immer  zur  Zeit  der  Menstruation,  welche  jedoch  vorher  schon  Uo- 
regelmissigkeiten  gezeigt  haben  kann,  mit  Erscheinungen  einer  acuten  localen  Peritonitis 
(Perimetris),  wird  aber  bald  chronisch:  das  Fieber  erlischt,  der  Schmerz  lisst  nach,  aber 
das  Geföhl  von  Schwere  im  Becken  und  die  Behinderung  der  Darm-  und  Harn-Ent- 
leerung bestehen  fort,  steigern  sich  sogar  oft     laden  die  Spannung  der  Banchwaad 
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sich  allmAIig  fermindert,  vermag  mao  oud  eioe  Geacbwotst  in  der  Tiefe  dttrcb  die 
Bauchdeckeo  hindarch  zu  föbleo,  deren  Lage  mittelst  der  in  Vagina  und  Rectora  ge- 
fQbrten  Finger  genauer  erkannt  werden  kann.  Der  Binterguss  bildet  zuerst  eioe  weiche, 
fluctoirende  Gescbwulst,  spflter  nimmt  die  Consistenz  der  letzteren  zu,  obgleich  in  der 
Mehrzahl  der  Fslle  doch  schliesslicb  ResorptioD  des  ganzen  Ergusses  und  nur 
selten,  unter  erneuten  entzOndlicben  Erscheinungen,  Durcbbrucb  in  die  Scheide 
oder  in  den  Mastdarm  (oder  in  beide),  äusserst  selten  in  die  Peritonealhöhle  *-  mit 
tödtlicbem  Ausgang  —  erfolgt.  Der  Durebbruch  nach  Aussen  (per  faginara  oder  per 
rectum)  kann  nachtrSglicb  durch  erschöpfende  Eiterung  noch  lebensgefährlich  werden. 

—  Dass  in  weiterem  Verlauf  dieser  Haematocele  retro-uterina  entzündliche  Vorginge 
auftreten,  ist  unbestreitbar;  aber  auch  im  ersten  Anfange  beruht  sie  wohl  auf  einer 
zur  bämorrhagiBchen  EotzQndung  sich  steigernden  Congestion  in  den  Ofarien  und  Tuben. 

—  Die  Behandlung  muss  wesentlich  exspectativ  sein ;  jedoch  sind  ruhige  Lage  und 
Anwendung  der  KSite  auf  das  Abdomen  und  auf  das  Scbeidengewolbe,  namentlich 
Anfangs,  dringend  zu  empfehlen.  Nälaton  hofft  auf  gute  Wirkungen  fon  innerem 
Gebrauch  des  Liquor  ferri  sesquichlorati !  Function  oder  Incision  ist  auch  hier  nur 
am  Platz,  wenn,  nachdem  der  oben  geschilderte  Krankheitsveriauf  stattgefunden  hat, 
in  der  Vagina  oder  im  Mastdarm,  eioe  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  hervorragt.  — 
Speciellere  Erläuterungen  Ober  Haematocele  peri-uterina  geben  Olshausen, 
Archiv  f.  Gynäkol  1870,  I.  p.  24,  und  Küchenmeister,  Prager  Vierteljahrscbr. 
1870.  —  Einen  interessanten  Fall  von  Combination  einer  Haematocele  mHHae> 
matometra  beobachtete  Lebmann  (Nederl.  Tydschr.  voor  Geneesk,  1868,  Afd    L). 


Seehste«  Capllel« 

Geschwüre  *) 

Die  Geschwüre  der  Portio  vaginalis  hängen  ganz  gewöhnlich  mit 
Entzündungen  des  Uterus  oder  der  Vagina  zusammen.  Fast  jede 
Blennorrhoe  der  Vagina  hat  oberflächliche,  sogenannte  Erosions- 
Geschwüre  an  der  Portio  vaginalis,  welche  durch  ihre  lebhaft  rothe 
Farbe  und  durch  ihre  rauhere  Oberfläche  von  ihrer  Umgebung  deut- 
lich abstechen,  zur  Folge.  Solche  Erosions-Geschwüre  sind  aber  kei- 
neswegs immer  von  der  Uebertragung  eines  Contagium  abhängig, 
sondern  können  auch  durch  mechanische  Insulte,  sowie  durch  blosse  Be- 
rührung der  Portio  vaginalis   mit  dem   blennorrhoischen  Secret  der 

')  Nur  die  an  der  Portio  vaginalis  vorkommenden  GeschwQra  sind  unserer 
Diagnose  zugangig.  Wir  werden  uns  auf  ihre  Beschreibung  hier  nm  ao  mehr 
beschrftnken,  als  die  im  Uterus-Körper  bei  anatomischer  Untersuchung  aofgefon- 
denen  UIceratiooen  immer  aus  Neubildungen  hervorgegangen  sind,  die  im  folgen* 
den  Capitel  besonders  eriftutert  werden.  Solche  aus  «aufgebrochenen  Carcloomen* 
hervorgegangenen  Geschwüre  kommen  auch  an  der  Portio  vaginalis  vor,  vrerden 
aber  hier  gleichfalls  nicht  weiter  berflcksichtigt.  —  Eine  auf  grosse  Erfahning 
gegründete  Monographie  über  die  Geschwüre  der  Portio  vaginalis  lieferte 
C«  Mayer  im  1.  Heft  seiner  klinischen  Mitlheilungen ;  Berlin  1861. 
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Vtgina  reranlasst  werden.  Sich  selbst  überlassen ,  verschlimmem  die 
Erosions-Geschwüre  sich  immer  fort,  so  dass  bald  tiefer  greifende 
und  schwerer  zu  beseitigende  Ulcerationen  entstehen. 

Diese  werden  als  granulöse  oder  granulirte  Geschwüre 
beschrieben,  weil  sie  in  der  That  das  Ansehen  einer  granulirenden 
WundflSche  darbieten.  Die  einzelnen  Granulationen  sind  weich,  bluten 
und  zerfallen  leicht  bei  der  geringsten  Berührung,  kurz,  verhalten 
sich  ganz  wie  fung(yse  Geschwüre*).  Oft  haben  sie  ihren  Sitz  am 
äusseren  Umfange  der  Portio  vaginalis,  so  dass  man  sie  erst  sieht, 
wenn  man  die  entsprechende  (besonders  die  hintere)  Muttermunds- 
lippe etwas  zur  Seite  schiebt  Gewöhnlich  besteht  gleichzeitig  eine 
erhebliche  Schwellung  (infarct)  der  ganzen  Portio  vaginalis.  Immer 
entleert  sich  durch  den  Muttermund  eine  schleimig-eitrige  Flüssigkeit, 
die  in  den  mildesten  Fällen  mehr  den  Charakter  eines  glasigen 
Schleims,  häufiger  aber  eine  ganz  eitrige  Beschaffenheit  und  eine 
gelbliche  oder  grünliche  Farbe  besitzt.  Kann  man  die  Muttermunds- 
lippen etwas  von  einander  entfernen  (was  gewöhDüeh  leicht  gelingt, 
da  diese  Geschwüre  fast  ausschliesslich  bei  Frauen  vorkommen, 
welche  bereits  geboren  haben),  so  sieht  man,  nachdem  der  Schleim- 
l  eberzug  durch  Einspritzungen  beseitigt  ist,  den  Canal  des  Mutter- 
halses dunkelroth  gefärbt  und  gleichfalls   mit  Granulationen  besetzt 

Die  Frage,  ob  solche  Geschwüre  syphilitischen  OrspniDges  seien  oder  nicht, 
glaubt  Vi  dal  bejahen  xo  müssen.  Dabei  ist  aber  nicht  za  fergessen,  dass  er,  ab- 
weichend von  Anderen ,  eine  grosse  Zahl  Ton  Blennorrhoen  in  das  Gebiet  der  Syphilis 
ziehen  will.  Wenn  er  nun  zum  Beweise,  dass  jene  Geschwüre  syphilitische  seien,  an- 
führt, dass  sie  durch  Contagion  zur  Entstehung  Ton  Urethral- Blennorrhoen  fuhren 
können,  so  dreht  sich  die  Beweisführung  eigentlich  im  Kreise.  Ebenso  wenig  stringent 
ist  die  Beobachtung,  welche  er  anfährt,  dass  er  oft  bei  Frauen,  deren  Siuglinge  mit 
onzweifelhaft  syphilitischen  Haut-Eruptionen  bedeckt  waren,  keine  anderen  Ersehei- 
Duofeo  von  Syphilis  habe  nachweisen  können,  als  die  granulösen  Geschwüre  der  Portio 
vaginalis.  Jedenfalls  können  wir  seinem  Ausspruch  nicht  beipflichten,  „dass  diese 
Thatsachen  hinreichen,  um  den  Arzt  zur  Einleitung  einer  antisypbilitischen  Behandlung 
der  granulösen  Geschwüre  des  Collum  uteri  zu  veranlassen.  * 

Die  BehandlODg  hat  vor  Allem  die  chronische  Metritis,  welche 
mit  den  granulösen  Geschwüren  immer  und  mit  den  Erosions-Ge- 
schwüren häufig  zugleich  besteht,  zu  berücksichtigen  (vgl.  pag.  473  u.  f.). 
Femer  sind  alle  die  Maassregeln  zu  ergreifen,  welche  zur  Beseitigung 
der  Vaginal-  und  Uterin -Blennorrhoe  dienen,  namentlich  sind  die, 
—  mit  Rücksicht  auf  die  chronische  Metritis  —  nicht  allzu  stark  und 

')  Vgl.  Bd.  1.  pag.  33i  ~  Die  j^fungösen  oder  Rahnenkamm-Geschwüre 
der  Portio  fagioalis"  {cockt-comb^ranulation  der  englischen  Autoren)  sind 
offenbar  nur  ein  besonders  hoher  Grad  der  granulösen  Geschwüre. 
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jedenfalls  nicht  warm  zu  machenden  Einspritzungen  adstringirender 
Substanzen  (Alaun,  Ghloreisen)  und  nach  jeder  Einspritzung  das  Ein- 
legen eines  Baumwollentampons  hier  wie  dort  zu  empfehlen.  Das 
Geschwür  selbst  muss  alle  drei  bis  sechs  Tage  mit  Höllenstein  und 
bei  grosser  Ausdehnung  und  Ueppigkeit  der  Granulationen  auch  mit 
stärkeren  Aetzmitteln,  bei  vorwiegender  Neigung  zu  Blutungen  mit 
Acidum  pyrolignosum  (G.  Mayer)  betupft  werden.  Den  überraschend* 
sten  Erfolg  hat,  gerade  in  recht  bedeutenden  Fällen,  die  Anwendung 
des  GlUheisens,  welche  übrigens  (sofern  nur  die  Vaginalwände  durch 
ein  hölzernes  Speculum  gehörig  geschützt  werden)  ganz  schmerzlos 
ist.  Der  galvanokaustische  Porcellan-Brenner  lässt  sich 
durch  jedes  Glas-Speculum  anwenden  und  gewährt  überdies  den  Vor- 
zug einer  ganz  circums  cripten  und  doch  höchst  intensiven  Wir- 
kung. Nach  meinen  sehr  zahlreichen  Erfahrungen  macht  er  alle 
Aetzmittel  überflüssig. 

In  Betreff  der  intra-aterinen  Injectionen  verweisen  wir  aaf  pag.  473.  — 
Nach  Hoarmann  soll  es  sehr  nuttlich  sein,  auch  io  den  Canal  des  Bfutterbalses  einen 
Tampon  zu  legen.  —  Unter  den  Aetzmitteln,  welche  starker  als  Hollenstein  wir- 
ken, mochte  sich,  wenn  das  Glüheisen  durchaus  nicht  angewandt  werden  soll,  die 
von  Fithos,  nach  Analogie  der  Wiener  Aetzpaste  angegebene  Mischung  von  zwei 
Theilen  Kali  causticnm  und  einem  Theil  Calx  viva  (zu  einem  Aetsstift  zusammen  ge- 
schmolzen) am  Meisten  empfehlen.  Zur  sicheren  Neutralisation  wird  hinterher  ver- 
dünnter Essig  eingespritzt.   —  Auch  Chlorzinkstifte  sind  anwendbar. 

Syphilitische  Geschwüre  (ächte  Schanker)  mit  den  ihnen 
auch  anderwärts  zukommenden  charakteristischen  Eigenschaften,  sind 
an  der  Portio  vaginalis  so  selten,  dass  selbst  Specialisten,  wie  Vidal, 
Suchanek,  Scanzoni,  überhaupt  nur  einige  wenige  Fälle  davon  zu 
sehen  bekommen  haben.  Alle  stimmen  darin  überein,  dass  sie  auch 
ohne  Behandlung  mit  überraschender  Schnelligkeit  heilen,  wenn  sie 
auf  der  Oberfläche,  schwieriger  wenn  sie  innerhalb  des  Ganais  des 
Mutterhalses  sitzen.  Die  schnelle  Heilung  schliesst  die  allgemeine  In- 
fection  hier  ebenso  wenig  aus,  wie  anderwärts,  woraus  sich  denn  auch 
die  Nothwendigkeit  einer  inneren  Behandlung,  neben  der  jedenfalls 
vorzunehmenden  Kauterisation,  ergiebt. 

Als  varicöses  Geschwür  beschreibt  Scanzoni  (I.  c.  pag.  180)  ein  „gewöhn- 
lich auf  anhaltenden  Kreislaofs-Hemmungen  in  den  Dnterleibs-Venen  beruhendes,  durch 
allgemeine  venöse  Hyperämie  der  Portio  vaginalis  und  deutliche  Varicositfit  einzelner 
Venenstammchen  an  derselben  vorbereitetes  und  begleitetes  Erosions-GeschwQr  mit  aof- 
fallend  teigigem,  blaulichrolhem  Grunde  und  entschiedener  Neigung  zu  Blutungen.** 
nie  örtliche  Therapie  desselben  weicht  von  der  für  das  granulöse  Geschwür  angege- 
benen nicht  ab,  gewöhnlich  aber  ist  die  Beseitigung  der  zn  Grande  liegenden  Kreis- 
lanfs-Stöningen  unmöglich. 
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Aii  fressende  oder  phagedSoiscke  Geschwüre  wurden  zaerttvoDClarke, 
spater  auch  ton  mehreren  anderen  Autoren,  Geschwüre  der  Portio  fagioalb  besdirie- 
ben,  welche  in  allen  ihren  Erscheinungen  mit  dem  Carcinomso  lollkommen  überein- 
stimmen, dass  man  sie  unsweifelhaft  für  Krebsgeschwüre  erkltren  würde,  wenn  nicht 
die  mikroskopische  Dotersuchong  (Forster)  auch  nicht  die  Spur  fon  cardnomatösen 
Elementen  im  Grande  und  in  der  Umgebung  des  Geschwürs  entdecken  liesse.  —  Die 
Diagnose  würde  immer  nnr  mit  Hülfe  desMikroskopes  möglich  sein.  —  Ich  habe  xwar 
niemals  Geschwüre  der  Art  an  der  Portio  vaginalis  gesehen  (sie  sollen  auch  hundert- 
mal seltener  sein  als  das  Carcinom);  aber  ich  habe  Geschwüre  mit.  denselben  Charak- 
teren an  anderen  Körpertheilen  mehrmals  nach  dem  Aufbrach  und  ausgebreiteter 
brandiger  Abstossung  von  „Markschwammen*'  entstehen  sehen.  In  diesen  Pillen  fehlte 
auch  jede  Spur  „carcinomatöser  Elemente**  im  Grande,  in  den  Rindera  und  in  der 
Umgebung  des  Geschwürs,  und  doch  war  es  aus  der  forfaergegangenen  Beobachtung 
des  Verlanfo  sicher,  dass  es  sich  um  einen  recht  entschiedenen  Krebs  gehandelt  hatte . 
Sollten  nicht  in  den  Fällen  ?on  pbagedänischem  Geschwür  des  Uterus  die  früheren 
Stadien  des  Carciooms  blos  unbeachtet  geblieben  sein?  Ki wisch  und  Scanaoni 
neigen  sich  gleichfalls  zu  dieser  Ansicht  Die  Behandlung  filllt  jedenfalls  nach  dem 
Urtheil  aller  Autoren  mit  derjenigen  des  Krebses  zusammen. 


Siebente«  Capttel« 

Neubildungen. 
L    Fibroid.    IjoauL    Tumor  Ibromiuicilaris. 

Unter  allen  Neubildungen,  die  im  Uterus  vorkommen,  sind  die 
sogenannten  „Fibroide^  bei  Weitem  am  HSufigsten,  wenn  aucb  die 
Behauptung  von  Bayle  (welcher  sie  zuerst  als  ncorps  fibreux^  ge- 
nauer beschrieben  hat),  „dass  sie  sich  in  dem  fQnften  Theil  aller 
weiblichen  Körper,  die  nach  dem  35.  Jahre  gestorben  sind,  finden^, 
etwas  übertrieben  sein  mag. 

Die  Stractnr  dieser  Geschwülste  ist,  wie  J.  Vogel')  zuerst  nach- 
gewiesen hat,  keineswegs  die  der  reinen  Fasergesch Wülste,  als  deren 
eigentlichen  Typus  man  sie  noch  vielfach  ansieht,  vielmehr  bestehen 
sie  neben  festem  Bindegewebe  zum  grossen,  oft  zum  grössten  Theil 
aus  gefässhaltigem  Muskelgewebe,  wie  der  Uterus  selbst  (also  aus 
glatten,  sogen,  organischen  Muskelfasern),  stellen  also  locale  Hyper- 
plasien des  Uterus  dar  und  verdienen  die  ihnen  von  Virchow*) 
gegebenen  Namen  „Myoma^  oder  „Tumor  fibro-muscularis'^.  Die 
Angabe  von  Bayle,  dass  diese  Geschwülste  drei  verschiedene  Stadien 
in  ihrer  Entwickelung   zeigen,    Anfangs   weich    und  fleischig,    dann 

>)  Icones  bistolog.  patholog.  Lips.  1843.  Tab.  IV.  u.  XXIII. 
>Jt  Krankh.  Geschwulste,  Bd.  III.  pag.  107. 
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hart  und  knorpelähnlich  seien,  endlich  aher  verknöchern,  hat,  nach 
Virchow*),  ihre  Berechtigung,  obgleich  wohl  nicht  alle  Myome  stets 
diesen  Entwickelungsgang  durchmachen.  Die  einzelnen  Knoten,  aus 
denen  das  Myom  sich  zusammensetzt,  wachsen  nicht  blos  durch  Zu- 
sammenfliessen  mehrerer  zu  einer  bedeutenden  Geschwulst  heran,  son- 
dern es  wächst  auch  jeder  für  sich  durch  innere  Vermehrung  der 
ihn  zusammensetzenden  Elemente.  Die  Geschwulst  kann  dann  per- 
manent werden  oder  der  Rückbildung  verfallen.  Diese  führt  zunächst 
durch  Wucherung  und  Verdichtung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
zur  fibrösen  Induration  mit  Verkleinerung  des  Knotens,  an  welche 
sich  weiterhin  die  Verkalkung  anschliessen  kann,  welche  zuletzt  zur 
Bildung  der  sogen.  Uterussteine  führt  Aus  diesem  Schrumpfungs- 
process  erklärt  sich  auch  die  merkwürdige  Art  der  Verbindung  mancher 
Myome  mit  dem  umgebenden  Gewebe.  Das  Myom  scheint  in  einer 
Bindegewebs-Kapsel  völlig  frei  zu  liegen ,  so  dass  man  glauben  könnte, 
es  sei  gefässlos  und  werde  nur  durch  Transsudat  aus  dem  in  der 
Kapsel  ausgebreiteten  Capillarnetz  ernährt 

Consistenz- Veränderungen  in  entgegengesetzter  Richtung 
kommen  durch  fettige  Degeneration  und  Gystenbildung,  sowie  auch 
durch  den  mehr  oder  weniger  grossen  Gefässreichthum  (der  sogar  die  Auf- 
stellung eines  Myoma  teleang iectodes  rechtfertigen  kann)  zu  Stande. 

In  der  Regel  finden  sich  mehrere  Geschwülste  zugleich,  oft  in 
sehr  erheblicher  Anzahl  (bis  zu  40  freiUch  selten).  Demnach  ist 
ihre  Gestalt  und  Grösse  verschieden.  Sie  sind  in  der  Regel  kuglig, 
platten  sich  aber  durch  gegenseitigen  Druck  ab ;  viele  haben ,  auch 
wenn  sie  isolirt  bestehen,  vom  Anfang  an  eine  höckrige,  zuweilen 
selbst  lappige  Gestalt  Ihr  Volumen  ist,  wenn  mehrere  vorhanden 
sind,  selten  erheblich;  oft  haben  sie,  wo  sie  in  grosser  Zahl  zugleich 
auftreten,  nur  die  Grösse  einer  Linse  oder  Bohne.  Anderer  Seits 
gehören  Myome  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  nicht  gerade  zu  den 
Seltenheiten;  in  einzelnen  Fällen  sah  man  sie  sogar  die  Grösse  eines 
Mannskopfes  und  ein  Gewicht  von  39,  60,  ja  selbst  von  71  Pfund 
erreichen*). 

Sitz  der  Myome  ist  bei  Weitem  häufiger  der  Körper,  namentlich 
der  Fundus,  viel  seltener  das  Gollum  uteri.  Je  nach  der  Stelle,  an 
welcher  sie  sich  in  der  üterinwand  entwickeln,  unterscheidet  man 
subperitoneale  (subseröse),  interstitielle  und  submucöse 
Geschwülste;  jedoch  entstehen  sie  alle   im  Muskelgewebe   des   Uterus 

')  ibidem  pag.  114. 

*)  Vgl.  Walter,   Ober  Obrose  GeschwQlste  der  Gebarmatter.      Dorpat,    lSi2.  — 
Vircbow,  1.  c.  Bd.  lU.  pag.  113. 
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und  sind,  wenn  sie  sich  auch  späterhin  ausschliesslich  gegen  die 
Bauchfell-  oder  die  Schleimhaut -Seite  entwickeln,  doch  immer  noch 
von  einer,  sich  allmälig  verdünnenden  Schicht  des  eigentlichen  Pa- 
rench]^!^  überzogen.  Am  Häufigsten  wachsen  sie  als  submucöse 
Geschwülste  in  die  Uterinhöhle  hinein,  dehnen  diese  aus,  bedingen 
aber  zugleich  H3rpertrophie  der  Wand  des  Uterus  (bis  zu  3  Centim. 
Dicke!),  und  ähnliche  Veränderungen  an  der  Portio  vaginalis,  wie  sie 
am  Uterus  gravidus  beobachtet  werden.  Die  GefSsse  des  vor  ihnen 
her  gedrängten  Uteringewebes  werden  dabei,  unter  stetiger  Verdün- 
nung ihrer  Wandungen,  immer  weiter,  so  dass  sie  selbst  durch  ge- 
ringfügige Gongestionen  zersprengt  werden  können.  Bleiben  sie  inter- 
stitiell, so  bedingen  sie  auch  Hyperplasie  in  ihrer  Umgebung  und, 
je  nach  ihrem  Sitz,  verschiedene  Difformitäten  und  Lage-Veränderungen 
des  Uterus.  Sitzen  sie  im  Fundus  uteri,  so  ziehen  sie  diesen  durch 
ihr  Gewicht  nach  ihrer  Seite;  bei  grösserem  Volumen  können  sie  ihn, 
indem  sie  an  die  Beckenwand  anstossen,  nach  der  entgegengesetzten 
drängen.  Ganz  unglaubliche  und  schwer  zu  verstehende  Missgestal- 
tungen des  Uterus  können  aus  dem  einseitig  fortschreitenden  Wachs- 
thum  dieser  Geschwülste  hervorgehen,  so  dass  z.  B.  beide  Tuben 
auf  der  rechten  Seite  zu  münden  scheinen,  wenn  der  Tumor  sich 
unterhalb  der  linken  Tubenmündung  entwickelt  hat  Besonders  häufig 
erfolgen  Knickungen,  meist  in  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes, und  zwar  Anteflexio,  wenn  der  Tumor  in  der  hinteren, 
Betroflexio,  wenn  er  in  der  vorderen  Uteiniswand,  Lateralflexionen, 
wenn  er  seitlich  seinen  Sitz  hat.  Ausnahmsweise  kann  sich  eine 
solche  Knickung  bis  zur  spontanen  Trennung  des  Uteruskörpers  vom 
Gollum  uteri  steigern.  Die  subperitonealen  Myome  haben  am 
Meisten  freien  Spielraum;  je  oberflächlicher  sie  sitzen,  desto  weniger 
bedingen  sie  Wucherung  des  benachbarten  Uterus-Gewebes,  desto 
schneller  nehmen  sie  eine  gestielte  Gestalt  an,  indem  sie  das  nur  wenig 
verdickte  Bauchfell  Anfangs  erheben,  ausbuchten  und  dann  als  Stiel 
hinter  sich  herziehen.  Dieser  letztere  Vorgang  findet  sich  auch  bei 
den  submueösen  Myomen;  jedoch  ist  man  gewohnt,  (aus  therapeu- 
tischen Rücksichten)  alle  gestielten  Geschwülste  im  Uterus, 
wie  auch  in  anderen  Hohlorganen,  als  Polypen  zu  bezeichnen, 
mögen  sie  ursprünglich  einen  Stiel  gehabt  oder  erst  im  weiteren  Ver- 
lauf die  gestielte  Form  angenommen  haben  (vgl.  IL).  —  Alle  diese, 
dem  Sitz  nach  unterschiedenen  Arten  können  auch  neben  einander 
vorkommen  und  in  einander  übergehen. 

Die  AeUoIOgie  ist  dunkel.     Die  Angabe,    dass  sie  sich   vor  dem 
30sten  Jahre  niemals  fänden,  ist  keinesweges  allgemein  gültig;  nur 
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werden  sie  selten  früher  entdeckt,  weil  sie  bis  dahin  meist  keine 
StOningen  veranlassen.  Bayle's  Behauptung,  dass  sie  häufiger  bei 
solchen  Individuen  auftreten ,  welche  nicht  geboren  haben,  wird  durch 
die  ErCahrungen  Virchow's  bestätigt. 

Die  KrankheitS-Erscbeinaogen  sind  nicht  blos  nach  der  Grösse 
und  der  schnelleren  oder  langsameren  Entwickelung  verschieden, 
sondern  namentlich  auch  nach  dem  Sitze.  Gerade  in  dieser  Bezie- 
hung ist  die  Unterscheidung  der  subperitonealen ,  der  interstitiellen 
und  der  submucösen  Geschwulst  von  Wichtigkeit 

1)  Die  subperitonealen  Myome  erregen,  wenn  sie  eine 
erheblichere  Grösse  erreichen,  Reizungs-Erscheinungen  im  Peritoneal- 
sack  und  im  Darmcanal,  später  auch  die  schon  wiederholt  beschrie- 
benen mechanischen  Störungen  der  Harn-  und  Darm -Entleerung. 
Diese  steigern  sich  bei  bedeutenderer  Grösse  der  Geschwulst  bis  zu 
vollständiger  Retention;  weiterhin  kann  dann  auch,  je  nach  der 
Richtung,  in  welcher  die  Geschwulst  wächst,  Gompression  der  Ge- 
Asse  und  Nerven,  bald  des  einen,  bald  des  anderen  Beines,  selten 
beider  zu  Stande  kommen.  Daher  dann :  Vancosität,  Oedem,  Ischias, 
Lähmung.  In  der  Umgebung  des  M^ms  entsteht,  namentlich  bei 
schnellerem  Wachsthum,  auch  Entzündung  (Perimetritis).  Selten  findet 
das  Wachsthum  nur  nach  den  Seiten  hin  Statt,  gewöhnlich  schräg 
aufwärts.  Daher  kommt  es  auch  selten  zur  Einklemmung  der  Ge- 
schwulst im  kleinen  Becken,  mit  Gompression  aller  darin  gelegenen 
Organe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vermindern  sieh  die  Beschwerden 
mit  den  Jahren,  indem  die  Geschwulst  auf  ein  massiges  Volumen  be- 
schränkt bleibt,  auch  wohl  einschrumpft  (vgl.  pag.  482),  —  nament- 
lich nach  dem  Cessiren  der  Menstruation  und  dem  dadurch  bedingten 
Aufhören  der,  die  Entwickelung  sonst  immer  begünstigenden  Con- 
gestionen  zum  Uterus.  Anderer  Seits  sieht  man  aber  auch  häufig 
genug,  in  Folge  der  Anwesenheit  solcher  Geschwülste  in  der  Peritoneal- 
höhle, namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  Ascites  sich  ent- 
wickeln, welcher  nur  durch  Entfernung  der  Geschwulst  geheilt  wer- 
den kann. 

2)  Die  submucösen  Myome  sind  durch  die  Störungen,  welche 
sie  in  den  Secretionen  des  Uterus  hervorrufen,  ausgezeichnet  und 
schliessen  sich  in  dieser  Beziehung  an  die  Polypen  an.  Zunächst 
werden,  selbst  bei  geringer  Grösse  der  Geschwulst,  die  menstruellen 
Blutungen  auffallend  stärker,  dauern  länger,  sind  von  heftigen  Kolik- 
Schmerzen,  die  ihrem  Eintritt  (oft  mit  wehenartigem  Charakter)  voraus- 
gehen, und  von  erheblichen  Störungen  des  Allgeraein-Befindens  be- 
gleitet   Die  Menstruation  kehrt  weiterhin  häufiger,  noch  reichlicher 
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und  endlich  in  vollkommen  unregelmSssigen  Interrallen  wieder,  so 
dass  es  zu  fortdauernden  oder  auch  zu  plötzlich  auftretenden,  selbst 
tödtlichen  Blutungen  kommen  kann.  Die  Quelle  dieser  Blutungen 
sind  die  ausgedehnten  Gefösse  der,  das  Myom  einschliessenden  Kapsel, 
die  dünnwandig  genug  sind,  um  durch  die  Menstrual-Congestionen 
zersprengt  zu  werden,  späterhin  aber  auch  durch  den  Druck  der 
wachsenden  Geschwulst  in  grösserem  Umfange  zerstört  werden  können. 
Schon  als  Begleiter  der  ersten  MenstruationsTStörungen  stellt  sich 
Uterin-Blennorrhoe  ein,  welche  Anfangs  mit  jeder  Menstrual-Periode 
wiederkehrt,  dann  aber  dauernd  wird  und  zur  Erschöpfung  der  Kran- 
ken, welche  freilich  wesentlich  von  den  Blutungen  und  Schmerzen 
abhängt,  auch  noch  beiträgt.  Bei  langsamem  Wachsthume  der  Ge- 
schwulst können  die  Patienten  aber  das  klimakterische  Lebensalter 
erreichen;  dann  hören  mit  den  periodischen  Uterin-Congestionen  auch 
die  eben  bezeichneten  Beschwerden  auf,  und  nur  die  von  der  Grösse 
der  Geschwulst  abhängigen  Compressions-Erscheinungen,  welche  die 
submucösen  Myome  mit  den  übrigen  gemein  haben,  dauern  fort. 

Submucöse  Myome  können  in  zweifacher  Weise  ausgestossen 
werden:  einmal  indem  sie  durch  Druck  Nekrose  ihrer  in  die  Uterus- 
höhle hervorgewölbten  Kapsel  bedingen,  demnächst  frei  in  diese 
Höhle  hineinragen  und  dann  durch  Contractionen  des  Uterus  ausge- 
trieben werden;  oder  aber  durch  totale  Nekrose  der  Geschwulst  selbst, 
wobei  freilich  (namentlich  wenn  es  sich  lun  Geschwülste  .von  bedeu- 
tender Grösse  handelt)  wegen  der  ausgebreiteten  Verjauchung  häu- 
figer der  Tod  erfolgt 

3)  Die  interstitiellen  Myome  schliessen  sich  in  Betreff  der 
durch  sie  bedingten  Druck-Erscheinungen  wesentlich  an  die  subperi- 
tonealen an,  namentlich  wenn  sie,  wie  gewöhnlich,  im  Fundus  ihren 
Sitz  haben.  In  den  meisten  Fällen  wächst  dieser  dann,  nach  Art 
des  Uterus  gravidus,  aufwärts.  Niemals  fehlen  Störungen  der  Men- 
struation. Kommt  es  auch  nicht  zu  so  bedeutenden  Blutungen  wie 
bei  den  submucösen  Myomen,  so  erregen  sie  doch  Blennorrhoe  und 
heftige  Menstrual-Kolik ,  vielleicht  zum  Theil  wegen  der  Verbiegung 
der  Ulerinhühle,  durch  welche  die  Entleerung  des  ergossenen  Blutes 
behindert  wird,  wesentlich  aber  wohl  wegen  der,  in  der  Um- 
gebung des  Tumor  zu  dieser  Zeit  in  erhöhtem  Maasse  stattfindenden 
Congeslion. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erheischen  die  Myome  der 
Portio  vaginalis  uteri.  Diese  können  einer  Seits  polypenartige 
Auswüchse  bilden,  welche  zunächst  in  den  Gervicalcanal  und  weiterhin 
in  die  Vagina  vordringen;    anderer  Seits  gestalten  sie  sich  zu  par- 
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tiellen  Hyperplasien,  welche  bald  die  ganze  Vaginalportion,  bald 
nur  eine  Lippe  des  Muttermundes  betreffen,  immer  aber  vorzugsweise 
zu  einer  Verlängerung  (Elongatio)  des  Scheidentheils  führen,  welche 
theils  den  Anschein  eines  Prolapsus  uteri  bedingen,  theils  auch  wirk- 
lich einen  solchen  (durch  Gewichtszunahme)  veranlassen  kann.  Von 
den  beiden  Muttermundslippen  wird  die  vordere  häufiger  von  Hyper- 
plasie befallen,  oft  unter  Entwicklung  einer  höchst  auffälligen  rOssd- 
förmigen  Gestalt,  welche  von  Ricord  treffend  als  „col  tapiroide"* 
bezeichnet  wurde.  In  Fällen  der  Art  handelt  es  sich  meist  um  gleidi- 
zeitige  Wucherung  des  Muskelgewebes  und  der  Driisenfollikel  (auch 
der  Ovula  Nabothi),  also  der  ganzen  Uterussubstanz.  Der  Ausgangs- 
punkt solcher  hyperplastischen  Geschwülste  scheint  meist  im  Canal  des 
Mutterhalses  nahe  dem  Orificium  externum  zu  liegen.  Deshalb  be^nnt 
ihre  Entwicklung  auch  oft  mit  einer  Hervorstülpung  der  Schleimhaut 
des  Cervicalcanales,  welche  man  als  Ectropium  des  Muttermundes 
bezeichnet  hat 

Werden  Myome  durch  Verkalkung  stationär  (vgl.  pag.  482), 
so  erregen  sie  weiterhin  nur  die  von  der  durch  sie  ausgeübten  Com- 
pression  abhängigen  Beschwerden,  und  auch  diese  scheinen  sich  mit 
der  Zeit  zu  vermindern. 

In  sehr  verschiedener  Weise  kann  durch  Myome  die  Concep- 
tion  unmöglich  gemacht  werden:  bei  den  subperitonealen  durch 
Verschluss  oder  Verziehung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben,  bei 
den  submucösen  durch  die  Blennorrhoe  und  die  Verbiegung  des 
Uterus,  bei  den  interslilielien  besonders  durch  letztere,  namentlich, 
wenn  sie  im  Collum  uteri  ihren  Sitz  haben.  Erfolgt  Conception,  so 
wird  das  Kind  doch  nur  sehr  selten  ausgetragen,  weil  der  Uterus  im 
Bereich  des  Myoms  sich  nicht  hinreichend  auszudehnen  vermag.  Die 
Geburt  endlich  wird  theils  auf  mechanische  Weise,  sofern  die  Ge- 
schwulst in  der  unteren  llälflc  des  Uterus  ihren  Sitz  hat,  theils  durch 
Verminderung  der  Energie  und  gleichmässigcn  Wirkung  der  Zusam- 
menziehungen des  Uterus  gestört.  In  einzelnen  Fällen  kam  Ruptur 
des  Uterus  zu  Stande.  Am  Genihrlichslen  wird  die  BtJhindcrung  der 
Contractionen  des  Uterus  im  letzten  Zeitraum  der  Geburt,  wegen 
der  dadurch  bedingten  furchlharen  \Blutungen.  In  höchst  seltenen 
Fällen  sah  man  interstitielle  Myome  während  des  Wochenbetts  ver- 
schwinden*). 


')  Vgl.  die  Anmerkung  von  Scanzoni,  in  der  4ten  Auflage  der  klinischen  Vortrage 
vun  Kiwisch,  Band  J.  pag.  468. 
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DiagnosUsfhe  Sehwierigkelten  bestehen  allerdings  in  den  mei- 
sten Fällen  nicht,  sofern  man  nur  die  Untersuchung  mit  hinreichender 
Sorgfalt  Tornimmt  (vgl.  Cap.  I.),  aber  sie  können  doch  in  mehrfacher 
^Yeise  vorkommen.  Interstitielle  und  submucöse  Myome  können  von 
chronischer  Metritis  schwer  zu  unterscheiden  sein,  wenn  der 
Uterus  durch  sie  ziemlich  gleichmässig  und  im  Ganzen  noch  nicht 
bedeutend  vergrössert  ist  Hier  kann,  zumal  bei  gleichzeitigem  Be- 
stehen eines  geringen  Grades  von  Knickung,  eine  genaue  Diagnose 
unmöglich  werden,  wenn  das  gewöhnlich  charakteristische  Verhalten 
der  Menstruation  keine  Aufklärung  liefert.  Diese  ist  bei  chronischer 
Metritis  spärlich,  beim  Myom  dagegen  profus.  —  Auch  die  Möglich- 
keit einer  Verwechselung  mit  Schwangerschaft  wird  nach  beiden 
Seiten  hin  im  Auge  zu  behalten  sein. 

Die  UoterscbeiduDg  der  sabmacöseo  Myome  foa  Polypen  beruht  oar  auf  der 
Form  der  letzleren.  Ist  der  Toroor  bereits  so  weit  benrorgewachsen,  dass  er  deot- 
lich  gestielt  erscheint,  so  heisst  er  „Polyp**,  anderen  Falls  „Myom".  —  Die  Ver> 
wechselong  des  Myoms  mit  dem  äusserst  seltenen  Sarcom  (Tgl.  Virchow, 
L  c.  Bd.  II.  pag.  330)  wird  sich  nur  bei  den  weichsten  Formen  des  letzteren  ter- 
meiden  lassen.  —  In  Betreff  der  Carcinoma  tergleiche  diese.  Auf  die  Verwechse- 
lung der  subserösen  Uterus-Myome  mit  Eierstocks-Geschwölsten  werden  wir  bei 
letzleren  eingehen. 

Die  Progoose  wird  im  Allgemeinen  als  ungünstig  bezeichnet, 
weil  wir  von  ärztlicher  Seite  wenig  gegen  ^iese  Geschwülste  zu  leisten 
vermögen.  Vi  dal  bemerkt  dagegen,  dass  dies  nur  für  diejenigen 
Fälle  gelten  kann,  in  denen,  der  bestehenden  Beschwerden  wegen, 
ärztliche  Hülfe  gesucht  wird,  während  doch  ebenso  häufig  Myome  bei 
der  Section  gefunden  werden,  ohne  dass  sie  irgend  welche  Beschwer- 
den während  des  Lebens  gemacht  haben.  Allerdings  bleibt  es  in 
Betreff  der  von  ärztlicher  Seite  erkannten  Myome  doch  immer  beim  Alten. 

Die  Bebaudlnilg  ist  mit  den  auch  anderweitig  gegen  ähnliche 
Geschwülste  empfohlenen  Mitteln,  mit  topischen  Blutentziehungen  (an 
der  Portio  vaginalis),  mit  Jod,  Brom  und  mit  den  entsprechenden 
salinischen  Quellen,  vielfach  versucht  worden,  ohne  dass  sich  ent- 
scheiden Hesse,  ob  die  verkündeten  Erfolge  wirklich  als  solche  auf- 
zunehmen sind. 

Da  wir  die  Myome  als  gutartige,  byperplastiscbe  Geschwülste  aufzufassen  haben 
and  anerkeanen  müssen,  dass  in  ihrem  Entwickeluogsgange  eine  gewisse  Neigung, 
stationär  zu  werden  oder  sich  gar  zurückzubitden,  gegeben  ist ,  so  kann  die  Möglichkeit 
günstiger  Einwirkungen  durch  Medicamente  einer  Seits  nicht  geleogoel  werden, 
anderer  Seils  wäre  aber  auch  denkbar,  dass  die  fermeintlicben  Erfolge  nur  in  dem 
iodiTidaeilen  Eotwickeiuogsgange  der  Geschwulst  ihren  Grund  hatten. 

Scanzoni  (Lehrbuch,  pag.  237)  empGehlt  alle  Mittel,  durch  welche  die  Re- 
sorption befördert  wird,  obgleich  er  einen  directen  EinQuss   auf  die  Geschwulst  ihnen 
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Dicht  zuspricht.  Ihre  günstige  Wirkung  erklart  er  aus  der  Vermiiiderutt|  det 
Volumens  der  io  der  Uragegend  des  Myoms  immer  hypertrophischen 
Uterus-Substanz.  Besonders  nützlich  fand  er  die,  wegen  ihres  Jod-  und  Brom- 
gehalts auch  anderweitig  gerühmten  Soolbäder  (Kreuznach,  Krankenheil  o.  s.  w.),  wenn 
gleichzeitig  UmschlSge  von  heisser  Motterlauge  auf  den  Unterleib  gemacht 
oder  Jod-  ond  Bromsalbea  eingerieben  worden,  wahrend  er  Yon  dem  inneren  Gehraoch 
analoger  Präparate  keinen  Erfolg  sah.  —  Rigby  bat  geschmolzene  QoeckailberSalbe, 
die  mit  Jod-Kali  versetzt  war  (also  Jod-Qo^cksilber  in  geschmolzenem  Fett)  in  die 
Uterushühle  mit  günstigem  Erfolge  eingespritzt;  Scanzoni  sah  danach  gleichfalls  in 
einigen  Fällen  Verkleinerung  des  Uterus  und  bleibende  Verminderung  der  Beschwerden. 

Der  zweite  Weg  zur  radikalen  Heilung,  auf  den  wir  durch  die 
ungenügenden  Resultate  der  pharmaceutischen  Behandlung  immer  wie- 
der hingedrängt  werden,  ist  die  operative  Entfernung. 

S  üb  seröse  Myome  kann  man  nur  nach  vorgängiger  Eröflfnung 
der  Bauchhöhle  und  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  nur  unter  der 
Bedingung  exstirpiren,  dass  sie  bereits  einen  hinreichend  langen  Stiel 
besitzen.  Die  Operation  ist  dann  in  derselben  Weise  auszuführen, 
wie  wir  sie  flir  die  Exstirpation  von  OvarialgeschwUlsten  (in 
der  nKchsten  Abtheilung)  beschreiben  werden').  Da  nur  grosse 
Myome  der  Art  überhaupt  Beschwerden  erregen,  die  Entfernung  solcher 
aber  eine  weite  Eröffnung  der  Peritoneal-Höhle  und  dem  entsprechend 
auch  grosse  Lebensgefahr  bedingt,  so  hat  man  sich  nur  selten  und 
erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  zu  dieser  Operation  entschlossen. 

Erregen  sie  (wie  gewöhnlich)  erhebliche  Blutungen,  so  muss 
man  deren  Gefahren  gegen  diejenigen  der  Operation  abw&gcn.  — 
Das  Operations -Verfahren  besteht,  nach  den  bekannten  Vorbe- 
reitungen, darin,  dass  man  die  Bedeckung  und  die  eigentliche  Kapsel 
der  Geschwulst  in  hinreichender  Ausdehnung,  nöthigen  Falls  mit  einem 
Kreuzschnitt,  spaltet  und  sie  dann  mit  stumpfen  Werkzeugen  aus  der 
Kapsel  löst,  wobei  das  Einsetzen  eines  Hakens  oder  einer  Muzeux- 
schen  Zange  in  die  Geschwulst  selbst  von   wesentlicher  Wirkung  ist 

In  dieser  Weise  wird  die  Operotion,  nanieDtlich  auch  wenn  das  Myom  als  Ge- 
bnrts-Hlnderniss  auftritt  oder  wenn  es  nach  der  Entbindung  gefShrliche  Blutungen 
veranlasst,  auszofilhren  sein.  —  Einen  glücklichen  Fall  derersteren  Art  hat  Danyan 
(BliUetin  de  l'Acad.  de  M^d.  Paria  1851.  Tome  X VI.  pag.  690)  aufzuweisen.  —  Wegen 
Blutung  im  Wochrobclt  operirte  Kiwi  seh  mit  ghlcklichem  Erfolge.  (Vgl.  dessen  klio. 
Vortrage,  4.  Auflage,  Band  I.  pag.  471.)  —  In  einzelnen  Fallen  genügte  das  blosse 
Einschneiden  auf  oder  in  die  Geschwulst,  um  die  Ausstossung  zu  bewirken. 

Die  symptomatische  Behandlung  sucht  vor  Allem  jede  Rei- 
zung des  Uterus  zu  verhüten,  damit  nicht  die,  immer  gefährlichea 
Congestionen  noch  häufiger  oder  noch  stärker  eintreten.    Scanzoni 

*)  Vgl.  den  höchst   merkwürdigen  Fall   von    Spencer  Wells   in   d.  Med.    Tim. 
and  Gat.  1871.    iaW  29. 
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empfiehlt  geradezu  topische  Blutentziehungen  und  versichert,  durch 
dieselben  gegen  die  profusen  Blutungen  mehr  ausgerichtet  zu  haben, 
als  durch  alle  anderen  Mittel.  Jedoch  können  während  der  Blutung 
selbst  auch  Styptica,  namentlich  die  Anwendung  der  RMIte,  dringend 
erforderlich  sein.  —  Die  durch  den  Druck  des  Tumors  auf  die 
Nachbarorgane  hervorgerufenen  Beschwerden  werden  vorübergehend 
durch  veränderte  Lage  der  Kranken  beseitigt  Dauernd  ist  die  Hülfe, 
wenn  es  gelingt,  die  Geschwulst  bis  über  den  Beckeneingang  hinauf 
zu  schieben.  Sie  sinkt  dann,  wenn  sie  überhaupt  schon  Einklem- 
mungs-Erscheinungen  im  kleinen  Becken  bedingt  hatte,  nicht  leicht 
wieder  heväb.  —  Die  symptomatische  Behandlung  der  Stuhl-  und 
Harn -Verhaltung  ergiebt  sich  von  selbst. 

U.  Poljpen. 

Polypen  werden  im  Uterus,  wie  in  anderen,  mit  Schleimhaut 
ausgekleideten  Organen,  solche  Neubildungen  genannt,  die  durch  einen 
relativ  dünneren  Stiel  befestigt  sind  (vgl.  Band  1.  pag.  451).  Man 
unterscheidet  im  Allgemeinen:  Fleisch-Polypen  und  Schleim-Polypen. 
Erstere  zeichnen  sich  durch  ihre  grosse  Derbheit,  letztere  durch  ihr 
weiches,  schwammiges,  gallertiges  GefUge  aus;  zwischen  beiden  giebt 
es  aber  zahlreiche  Uebergangs-Formen.  Die  härtesten  unter  den 
Fleisch-Polypen  sind  diejenigen,  welche  aus  submucösen  Fibro-Myomen 
hervorgegangen  sind,  die  ihr  Wachsthum,  unter  Hervorstülpung  der 
Schleimhaut,  stetig  gegen  die  Uterinhöble  weiter  fortsetzen,  so  dass 
schliesslich  das  ganze  Gewächs,  nur  von  Schleimhaut  umhüllt  und 
von  einem  Schleimhautstiel  getragen,  in  der  Höhle  des  Uterus  hängt 
Daran  schliessen  sich  weiter  diejenigen  Polypen,  welche  als  weichere 
Myome  aus  der  Muskelsubstanz  des  Uterus,  gleichfalls  unter  Ver- 
drängung der  Schleimhaut  hervorwachsen.  Diese  zeichnen  sich  auch 
durch  einen  grösseren  Gefässreichthum  aus,  während  die  mehr 
fibrösen  (älteren,  sclerosirten)  relativ  gefässarm  sind  und  nur  in  ihrem 
Schleimhaut  -  Ueberzuge  jene  mächtig  erweiterten  dünnwandigen 
Adern  enthalten,  von  denen  bei  den  Myomen  (pag.  485)  be- 
reits die  Rede  war.  —  Die  Schleim  -  Polypen  beruhen  hier  wie 
anderwärts  auf  einer  Wucherung  der  Schleimhaut,  deren  Elemente 
sich  jedoch  nicht  immer  gleichmässig  entwickeln,  so  dass  in  dem 
einen  Fall,  bei  überwiegender  Wucherung  der  Drüsen,  eine  Annäherung 
an  die  Blasen-Polypen  der  Nase,  in  anderen  dagegen  ein  Uebergang 
zu  den  vorerwähnten  Polypen  sich  findet. 

In  Betreff  der  Sjmplome  kann  man  drei  Gruppen  unterscheiden : 
der  Polyp  wurzelt  in   der  Höhle  des  Gebärmutter-Körpers,  oder  im 
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Canal  des  Mutterhalses,  oder  endlich  am  Muttermunde.  Polypen  der 
ersten  Art  sind  meist  einzeln  vorhanden ;  an  den  beiden  anderen  Stellen 
kommen  sie  zuweilen  in  grösserer  Anzahl  vor.  Dann  handelt  es  sich 
meist  um  Schleim-Polypen.  Diese  erreichen  niemals  eine  bedeutende 
Grösse  f  veranlassen  sehr  selten  Blutungen,  dagegen  fast  immer  hart- 
näckige Blennorrhöen;  bei  den  fibrösen  Polypen  verhält  es  sich  mit 
den  Blutungen  ganz  wie  bei  den  Myomen  des  Uterus. 

1.     Polypen  des  Uterus -Körpers  können    eine   erhebliche 
Grösse  erreichen,  bevor  sie  andere  Beschwerden  als  Verstärkung  der 
Menstnial-Blutung  und  Blennorrhoe  erregen.     Gewöhnlich  gesellen  sich 
aber  den  ersteren,  schon  wenn  der  Polyp  die  Grösse  einer  Haselnuss 
erreicht  hat  (zuweilen  noch  früher),   Schmerzen  hinzu.     Die  Kranke 
klagt  über  das  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Becken,   welches 
sich  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  steigert  und  leidet  gewöhn- 
lich auch  an   den  früher  (Gap.  I.)  geschilderten  sympathischen  Stö- 
rungen.    Je  nach  der  Länge  eines  Stiels,  drängt  der  Polyp  den  Ganal 
des  Mutterhalses  früher  oder  später  auseinander.     Von  Zeit  zu  Zeit 
entstehen  wehenartige  Zusammenziehungen  des  Uterus,   durch  welche 
der  Polyp  nach  und  nach  durch  den   Muttermund  hindurch  gepresst 
wird.     Ringförmige  Einschnürungen  an  seiner  Oberfläche,    von  dem 
Druck  des  Muttermundes  herrührend,  lassen  später  noch  die  Stadien 
seiner  Austreibung  erkennen.     In   der  Vagina    kann    sich   dann  der 
Polyp,  weil  er  weniger  comprimirt  wird,  schnell  zu  einer  viel  bedeu- 
tenderen Grösse  entwickeln.     Er  zieht  nun  durch  sein  Gewicht  den 
Uterus  (vorzugsweise  den  Fundus)  abwärts   und   kann   dadurch  zur 
Umstülpung  desselben  Veranlassung  geben.     Je    nach  seiner   Grösse 
drückt  er  mehr  oder  weniger  auf  den  Mastdarm  und  auf  den  Blasen- 
hals.     Endlich  wird  er  auch  von  der  Vagina   ausgetrieben   und  tritt 
somit  zu  Tage.     Durch  den  Einfluss  der  äusseren  Luft,   Reibung  bei 
Bewegung  der  Schenkel,  Benetzung  mit  Harn  geräth  er  dann  gewöhn- 
lich in  Ulceration.     Die  geschwürigen  Stellen  bluten,   namentlich  zur 
Zeit  der  Menstruation.     Dadurch  kann  das  Volumen  des    Polypen  so 
erheblich  vermindert  werden,  dass  er  zurück   geht^   freilich    nur,  um 
bei  abermaliger  Schwellung  wieder  hervor  zu  treten.      Ist   der  Stiel 
des  Polypen  sehr  lang,  so  kann  er  auch,  ohne  anderen  Nachtheü  als 
den   der  immer    wiederkehrenden    Blutungen,    längere  Zeit   zwiscfaeo 
den  Schenkeln  hängen.     Ein    sehr  dünner  Stiel   kann    bei   der  Aus- 
treibung des  Polypen  abreissen.     Anderer  Seits  kann  aber  der  Polyp 
auch  innerhalb  der  Höhle  des  Uterus  sein  Wachsthum,  unter  imme^ 
fort    steigenden   Beschwerden,  weiter  fortsetzen    und   den   Uterus  in 
einem  solchen  Grade  ausdehnen,  dass  durch   Druck  auf  die  Beckea- 
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gefSsse  und  Nerven  Oedem,  Varikosität  und  Neuralgie  im  Bereich 
der  unteren  Extremitäten  auftreten.  Sich  seihst  Uherlassen,  yerfällt 
der  Polyp,  sofern  er  innerhalb  des  Uterus  gehliehen  ist,  indem  der 
Druck  auch  auf  ihn  zurückwirkt,  ehenso  wie  ein  nicht  gestieltes 
Myom,  schliesslich  der  Nekrose.  Die  alsdann  eintretende  Verjauchung, 
bei  welcher  sich  ein  furchtbarer  Geruch  entwickelt,  fUhrt  gewöhnlich 
schnell  unter  pyämischen  Erscheinungen  zum  Tode. 

2.  Polypen  des  Collum  uteri  dehnen  von  Anfang  an  den 
Canal  des  Mutterhalses  aus  und  kommen  sehr  bald  in  der  Vagina 
zum  Vorschein.  Von  da  ab  können  sie  ihr  Wachsthum  nach  Aussen 
in  derselben  Richtung  weiter  fortsetzen,  wie  die  im  Fundus  entsprin- 
genden Polypen.  Unter  den  Beschwerden,  welche  sie  veranlassen, 
steht  die  Blennorrhoe  obenan;  bedenkliche  Blutungen  erregen  sie  nicht, 
auch  können  sie  niemals  zur  UmstUlpung  des  Uterus  führen. 

3.  Polypen  des  Muttermundes  ragen  von  Anfang  an  in  die 
Vagina  hinein,  erreichen,  da  sie  meist  Schleim-Polypen  sind,  selten 
ein  bedeutendes  Volumen  und  verhalten  sich  im  Uehrigen  wie  die 
vorhergehenden. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Uterus -Polypen  lässt  sich  nicht  mehr 
aussagen,  als  über  diejenige  der  Myome. 

Die  Diagnose  bietet  nur  dann  Schwierigkeiten  dar,  wenn  der 
Polyp  von  geringer  Grösse  und  noch  gänzlich  vom  Uterus  umschlossen 
ist.  Selbst  bei  erheblicher  Grösse  könnte,  wenn  der  Muttermund  nicht 
geöffnet  ist,  die  Entscheidung  schwierig  sein,  ob  man  es  mit  einem 
nicht  gestielten  Myome  oder  mit  einem  Polypen  zu  thun  habe.  Die 
Eröffnung  des  Muttermundes  erfolgt  aber  bei  Polypen,  welche  die 
Grösse  einer  Haselnuss  überschreiten,  fast  immer,  während  dieselbe 
bei  viel  grösseren  Myomen ,  trotz  der  lebhaftesten  wehenartigen 
Schmerzen  noch  lange  auszubleiben  pflegt  Die  Sonde  giebt  nicht 
immer  ein  sicheres  Resultat  in  Betreff  der  breiten  oder  gestielten 
Anheftung  der  Gesehwulst;  dagegen  erlangt  man  völlige  Sicherheit, 
wenn  man  durch  wiederholtes  Einlegen  von  Pressschwamm  den 
Muttermund  hinreichend  erweitert,  um  den  Finger  einführen  zu  kön- 
nen. Kann  man  den  Stiel  dann  noch  nicht  erreichen,  so  versucht 
man  die  fragliche  Geschwulst  mit  einer  Balkenzange  zu  fassen  und 
zu  rotiren.  Gelingt  dies,  so  hat  man  es  unzweifelhaft  mit  einem  Po- 
lypen zu  thun.  In  Betreff  der  Verwechselung  mit  chronischer 
Metritis  gelten  dieselben  diagnostischen  Merkmale,  die  wir  bei  den 
Myomen  angeführt  haben.  Ist  der  Polyp  aus  dem  Muttermunde  her- 
vorgetreten, so  kann  man  ihn  genauer  fühlen  und  mit  Hülfe  des 
Speculum  sehen.     Man  muss  die  Geschwulst  innerhalb  des  Mutter- 
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wcMsbeit  der  NuttenBandS'OeiiDiDig  Toa  eatscbetdeader  BedeatnDg. 

ScaasoBi  f i  ■Ihat  m  iiescr  BrrirfcCTf  cnes  Falles,  wo  eiae  Sfsllc  aa  Eirpcr 
4at  Mjfca  Um  M«tler»«s4c  titcbfä  flk*;  akcr  4cr  «akre  Miliii«— <  ktwtt 
ftef*  ■■  4c>  S^  ^cr  GcKbvsiit  4c«tfich  {efsUt  ««r4ea. 

PrtpMSe.  Die  Gefabreo  der  Uterus-Potypeo  werden  dardi  die 
BlotiiiigeD,  die  Bleanorrboe,  die  Verjaucbuog  bedingt  Der  Polyp  kaaa 
doreb  Zerreissung  und  Nekrose  seines  Stiels  ab-  und  dann  aii^  aos- 
gestosaeo  werden;  aber  diese  Art  Ton  Naturbeilung  ist  sebr  selten. 
In  Betreff  der  möglichen  Runstbülfe  bieten  die  mit  dünnem,  langem 
Stiel  Tersebenen  und  bereits  tief  berabgetretenen  die  gflnstigstoi  Aoa- 
siebten  dar.  Je  dicker  der  Stiel  und  je  mehr  der  Polyp  nocb  Tom 
Uterus  umschlossen  ist,  desto  weniger  sicher  der  Erfolg. 

Die  Bebandlong  kann  nur  in  der  operativen  Entfernung  bestehen. 
Diese  lässt  sich  ausführen  durch:  Abschneiden,  Abbinden,  Abdrehen, 
Abquetschen  {Ecrasement)^  Abbrennen  des  Stiels  (durch  die  galvano- 
kaustische Schlinge). 

1.  Abschneiden  (Excisio).  Der  Polyp  wird  mit  einer  Haken- 
oder Balkenzange  sicher  gefasst  und,  sofern  seine  Insertion  hoch 
sitzt,  herabgezogen,  um  den  oberen  Theil  des  Stiels  mit  dem  Finger 
erreichen  zu  können.  Auf  diesem  leitet  man  eine  starke  lange  5  för- 
mig aufs  Blatt  gebogene  Scheere  (nach  v.  Sie  hold)  bis  an  den  Stiel 
und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  ab.  Das  Zurücklassen  eines  Theils 
des  Stiels  bedingt  bei  Fieischpolypen  keine  Gefahren,  auch  nicht  die- 
jenige des  Hecidivs.  Der  Stiel  schrumpft  nach  der  Operation  von 
selbst  zusammen.  Schleimpolypen  trägt  man,  da  sie  niemals  hoeh 
sitzen,  ohne  Schwierigkeit  unmittelbar  an  ihrer  Basis  ab.  Bei  Fleisch- 
polypen kann  die  Dicke  des  Körpers  das  Vordringen  zum  Stiel  er- 
schweren oder  selbst  unmöglich  machen.  Dann  hilft  man  sich  durch 
allmttlige  Verlängerung  des  Polypenkörpers  mittelst  circulärer  oder 
spiralförmig  laufender  Einschnitte  (G.  Simon). 
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gefBbit,  angezogen  und,  indem  man  die  erste  CanOle  mit  der  zweilen 
umgeht,  gekreuzt;  dann  wird  das  Oehr  der  letzteren  geSffaet,  wo- 
durch das  eine  Faden-Ende  frei  wird,  deniDäcbst  auch  die  erste 
CanQte  zurDckgezogen  nnd  dadurch  das  zweite  Faden -Ende  freige- 
macfaL  Beide  Faden-Enden  werden  dann  in  einen  ScbtingenschnDrer 
gezogen  und  die  Ligatur  atlmilig  starker  angespannt.  Dies  sehr  um- 
standtiche  und,  da  der  Faden  beim  Zunickliehen  der  Canfllen  leidit 
abgleiten  kann,  keineswegs  ganz  sichere  Verfahren  bat  Bichal  in 
sehr  sinnrricher  Weise  verbessert  uud  vereinfachL  Er  benutzt,  sutt 
4er  zweiten  Desault'scben  Canßle,  einen  Suhlstab,  dessen  dnes 
Ende  ein  weites  Oehr  besitzt  Durch  dies  Oehr  wird  ausser  dem 
einen  Ende  der  Ligatur  noch  eine  zweite ,  von  der  eigentlichen  Ligatur 
durch  ihre  Stärite  oder  Farbe  leicht  zu  unterscbeideude  Schlinge  ge- 
zogen. Während  des  L'rafUhrens  der  Ligatur  liegt  diese  Schlinge  so, 
dass  sowohl  ihre  offenen  Enden,  als  auch  ihr  geschlossener  Theil 
von  der,  das  Ugatur-StSbchen  führenden  Hand  des  Operateurs  fest- 
gdialten  werden  kfinnen.  Sobald  die  Ligatur  um  den  Stiel  des  Po- 
lypen herumgeführt  ist,  wird  die  HQKsschlinge  von  Unten  her  Ober 
die  CanQle  gestreift  und  durch  Zug  an  ihren  offenen  Enden  an  der 
CanUe  emporgezogen,  bis  sie  schliesslich  von  dieser  auf  die  Ugatnr 
Übergebt  und  selbige  nöthigt,  ihr  durch  das  Oehr  des  Ligatur- 
Stäbchens  zu  folgeu.  So  verlaufen  nun  beide  Enden  der  angelegten  Liga- 
tur  durch  das  Oehr  des  Ligatur-Stäbchens  und  können  an  dessen  unleran 
Ende,  je  nach  Bedilrfniss,  mehr  oder  weniger  straff  befestigt  werden. 
Fit.  93.  Major  brdienl  jicli  inm  Aali^en  der  Ligilur  mebrem  Sllb- 

chen  (Rg.  93,  aaa),  dtno  obcrr  Eodca  wie  Kreltwchearea  g*- 
tullct  lind,  m  Jm*  die  Ligatur,  weno  nio  si«  spannt,  «ihtfsl 
«ie  mit  dicKQ  SUbchra  anfwlm  gficbobfo  wird,  weder  Kitliä 
oacb  abnlrts  »olacicbcD  kann,  dajtfca  durcb  in*  ZnrückiUbeD  Im 
Ligalu r-Stäbcbm  nicht  wieder  «»rschoben  aird.  Für  dai  ZaaaoiiMB- 
«cbnüreo  benutil  er  uinen  Schniirapparil  (Bd.  I.  pag.  115),  dtnes 
Eodilück  (Fig.  93,  b)  achoo  im  fiEginn  der  Opcratioo  über  die 
Faden -Enden  gealrein  wird. 

Die  einfachste  Vorrichtung  Tür  die  Ligatur  bat 
Nissen  angegeben.  Dieselbe  besteht,  in  der  von 
Gooch  modißcii'ten  Form,  aus  zwei  dünnen  RGhren, 
die  durch  einen  darüber  zu  schiebenden  Doppelring  n 
einem  Instrument  vereinigt  werden  können.  Die 
FadenschUnge  hängt  aus  den  beiden  Röhren  beraio, 
wird  mit  ihrer  Hülfe  umgelegt  uud  nach  Vereinigung 
der  Röhren  zu&ammengesehnUrL 

Man  bevorzugte  lange  Zeit  die  Ligatur,   weil   man  beim  Schnitt 
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die  Blutung  fUrchtete.  Diese  Besorgniss  ist,  wie  bereits  erwXbnt,  fast 
immer  ungegrUndet.  Die  Ligatur  ist  aber  nicbt  blos  umständlicber 
als  der  Schnitt,  sondern  in  ihren  Folgen  auch  gefährlicher.  Der  durch 
sie  zur  Nekrose  gebrachte  und  allmälig  faulende,  dabei  Anfangs  auch 
noch  aufschwellende  Polyp  bedingt  in  hohem  Grade  die  Gefahren  der 
septischen  Infection.  Man  muss  ihn  daher  womöglich  unterhalb  der 
Ligatur  abschneiden,  wobei  man  aber  der  Ligatur  nicht  zu  nahe  kom- 
men und  diese  selbst  möglichst  festschnüren  muss,  um  das  Abgleiten 
zu  verhüten.  Aber  die  Ligatur  ist  aus  den  angegebenen  Rücksichten 
Oberhaupt  auf  solche  FMlle  zu  beschränken,  in  denen  man  a)  den 
im  Fundus  befestigten  Stiel,  ohne  durch  das  gewaltsame  Herabzie- 
hen eine  Inversion  zu  bewirken,  der  Scheere  nicht  zugängig  machen 
kann,  oder  b)  vorher  pulsirende  Gefässe  im  Stiel  entdeckt  hat,  oder 
e)  wegen  bereits  bestehender  grosser  Blutleere,  auch  keinen  Tropfen 
Blut  will  verloren  geben  lassen  und  —  ein  besseres,  die  Blutung 
eben  so  sicher  verhütendes  Trennungsmittel  (Galvanokaustik,  Ecraseur) 
nicht  zur  Hand  hat  Uebrigens  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
auch  nach  der  Unterbindung,  zu  der  Zeit,  wo  die  Ligatur  sich  löst 
(meist  nach  einigen  Tagen,  zuweilen  aber,  bei  dickem  Stiel,  erst  nach 
Wochen),  gefährliche  Blutungen  vorgekommen  sind, 

3.  Für  das  Abdrehen  (Torsio)  bedarf  man  einer  handfesten 
Polypen-Zange.  Mit  dieser  fasst  man  den  Polypen  möglichst  hoch 
und  dreht  ihn  so  lange  um  seine  Längsachse,  bis  die  Trennung  er- 
folgt. Der  Vorzug  dieses  Verfahrens  soll  darin  bestehen,  dass  man 
es  auch  in  Fällen  anwenden  kann,  in  denen  der  Stiel  des  Polypen 
mit  den  Fingern  gamicht  zu  erreichen  ist:  aber  es  ist  gefährlich, 
wenn  der  Stiel  nicht  sehr  dünn  ist,  weil  durch  die  gewaltsamen 
Drehungen  Zerrung  oder  gar  Zerreissung  am  Uterus  selbst  veran- 
lasst werden  könnte.  Man  wendet  dasselbe  in  neuerer  Zeit  bei 
Fleisch-Polypen  um  so  weniger  an,  als  man  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen hat,  dass  durch  stärkeres  Herabziehen  des  Polypen  und  mittel- 
bar auch  des  Uterus,  selbst  in  den  schwierigsten  Fällen  die  übrigen 
Methoden  anwendbar  gemacht  werden  können,  ohne  dass  durch  dies 
Herabziehen  irgend  ein  Nachtbeil  herbeigeführt  würde.  —  Bei  Schleim- 
Polypen  ist  das  Abdrehen  unbedenklich  und  meist  bequem. 

4.  Die  Zermalmung  (Abquetschung)  des  Stiels  gelingt,  wenn 
derselbe  dünn  ist,  sehr  leicht  durch  wiederholtes  Fassen  mit  einer 
gut  schliessenden  Zange.  In  solchen  Fällen  ist  aber  auch  das  Ab- 
schneiden unbedenklich.  Der  Ecraseur  (Bd.  L  pag.  147),  würde  die 
unmittelbare  Ablösung  des  Polypen  ohne  die  Gefahr  der  Blutung  auch 
bei  bedeutender  Dicke  des  Stiels  bewirken;    aber  das  Instrument  ist 
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ZU  Yoluminös,  um  es  auch  bei  hoher  Insertion  neben  dem  Polypen 
bis  zu  dessen  Stiel  aufwärts  führen  zu  können.  Dagegen  yereinigt 
5.  diegalvanokaustische  Schneideschlinge  (Bd.I.  p.l54) 
alle  Vortheile  des  Schnitts  mit  denen  der  Ligatur  auch  bei  der  Tren- 
nung dicker  und  sehr  hoch  wurzehider  Polypenstiele  und  lässt  sogar 
eine  schnellere  Heilung  als  nach  dem  Schnitt  erwarten'). 

ni.    Krebs. 

Krebs  ist  im  Uterus  häufiger  als  in  irgend  einem  anderen  Organ. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  er  im  Uterus  selbst  und  zwar  fast 
immer  an  der  Portio  vaginalis  seinen  Anfang.  Von  da  verbreitet  er 
sich  gegen  die  Höhle  des  Uterus  und  ergreift  oft  das  ganze  Organ. 
Andererseits  setzt  er  sich  auf  die  Blase,  den  Mastdarm,  das  Bauch- 
fell oder  die  Vagina  weiter  fort  und  giebt  auf  diese  Weise  zu  den 
in  frtiheren  Capiteln  beschriebenen  Fistelbildungen,  zu  Perimetritis, 
auch  wohl  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle  Veranlassung.  Weiter- 
hin verbreitet  er  sich  nach  dem  Laufe  der  Lymphgefässe  zu  den  re- 
troperitonealen  Lymphdrüsen  und  schliesslich  auch  zu  entfernteren 
Organen.  Die  Verwachsungen  des  carcinomatösen  Uterus  mit  den 
Nachbar-Organen  und  mit  der  Beckenwand  haben  in  der  Regel  auch 
noch  eine  mechanische  Wirkung  der  Compression  der  grossen  Gefässe 
und  des  Harnleiters.  Die  Versperrung  des  letzteren  fährt  zu  Hydro- 
nephrose  (pag.  259);  die  Compression  der  grossen  Venen  bewirkt 
Thrombose,  aus  welcher  zunächst  ödematöse  Schwellung  der  ent- 
sprechenden Extremität,  weiterhin  aber  durch  Zerfall  des  Thrombus 
Pyämie  hervorgeht.  Je  näher  dem  serösen  Ueberzuge  des  Uterus, 
desto  leichter  erregt  das  Carcinom  exsudative  Processc  im  Peritoneal- 
sack,  die  sich,  je  nach  der  Art  seines  Verlaufes,  bald  zu  acuter  Pe- 
ritonitis gestalten,  bald  als  chronischer  Ascites  verlaufen. 

Unter  den  KrankheilS-ErscheioaDgeo,  welche  Uterus-Carcinome 
hervorrufen,  findet  sich,  sofern  wir  von  der  objectiven  Untersuchung 
absehen,  keine,  die  für  pathognomonisch  erklärt  werden  könnte. 
Die  Schmerzen,  welche  später  und  namentlich  gegen  das  Ende  der 
Krankheit  allerdings  oft  eine  furchtbare  Höhe,  wie  kaum  bei  irgend 
einer  anderen  Krankheit,  erreichen,  können  Anfangs  und  selbst  län- 
gere Zeit  ganz  fehlen.  Blutungen  sind  vom  ersten  Beginne  der 
Krankheit  an  in  allen  Fällen  beobachtet  worden;  aber  sie  lassen  lange 
Zeit  eine  verschiedenartige  Deutung  zu,  da  sie,  ganz  wie  bei  Myomen, 

>)  Vgl.  Middeldorpf  »GalTaookaastik*  und  die  DisserUtioo  too  Ressel,  De  po- 
lyporam  uteri  exftirpatione.  Breslau,  1857.  (Durch  eigene  Erfahrangeo  vid- 
facb  bestätigt.) 
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den  Typus  der  menstrualen  Blutungen  (selbst  noch  jenseit  der  kli- 
makterischen Jahre)  inne  halten  und  späterhin  unregelmässig  auftreten. 
Endlich  fehlt  niemals  (mit  Ausnahme  der  ersten  Anfänge  der  Krank- 
heit) eine  sehr  reichliche  Blennorrhoe,  die  im  weiteren  Verlaufe 
immer  wässriger  und  schärfer  wird,  die  äussere  Haut  anätzt,  auch 
diphtheritische  EntzQndung  der  Vagina  erregt  und  bald  früher,  bald 
später  sehr  fibel  riecht 

Die  localen  Veränderungen,  auf  deren  Wahrnehmung  durch 
das  GefQhl  und  durch  das  Gesicht  die  Diagnose  des  Carcinoms  aus- 
schliesslich beniht,  lassen  zwei  Arten  des  Gebärmutterkrebses  unter- 
scheiden, welche  auch  in  ihrem  Verlauf  wesentliche  Differenzen  zeigen: 
1)  den  infiltrirten  Krebs,  den  eigentlichen  Krebs  der  meisten 
Schriftsteller,  und  2)  den  Epithelialkrebs,  das  Cancroid,  das 
Blumenkohl-Gewächs  der  Portio  vaginalis. 

1)  Infiltrirter  Krebs. 

Im  Beginne  des  Uebels  kann  man  nur  eine  Vergrösserung  der 
Portio  vaginalis  nachweisen,  welche  meist  ungleichmässig  ist  und 
mehr  die  eine  als  die  andere  Muttermundslippe  betrifft.  Der  ver- 
grOsserte  Theil  wird  allmälig  uneben  und  härter;  seine  Umgebungen 
werden  empfindlicher,  während  er  selbst  so  unempfindlich  bleibt  wie 
die  normale  Portio  vaginalis.  Auf  diesem  Stadium  der  ^^Crudität*' 
(Cancer  occultus)  lässt  sich  der  Krebs,  wenn  nicht  etwa  bereits  er- 
hebliche Blutungen  oder  Schmerzen  sich  eingestellt  haben,  von  chro- 
nischer Metritis  nur  durch  eine,  während  der  Menstruation  vorge- 
nommene Untersuchung  unterscheiden,  weil  zu  dieser  Zeit  das  nor- 
male und  auch  das  durch  chronische  Entzfindung  indurirte  Uterus- 
Gewebe  relativ  weicher  erscheint,  während  das  Krebsgewebe  seine 
Consistenz  nicht  ändert  und  sich  daher  von  seiner  Nachbarschaft 
desto  bestimmter  unterscheiden  lässt  Ist  der  Krebs  nach  Verlauf 
von  Wochen  oder  Monaten,  unter  Steigerung  der,  durch  sein  Gewicht, 
seine  Grösse,  sowie  durch  die  früher  angeführten  Krankheits-Erschei- 
nungen bedingten  Störungen,  aufgebrochen  (Cancer  aperlus),  so 
werden  die  Blutungen  erheblieh  reichlicher,  unregelmässiger  und  ihnen 
sowohl,  als  dem  blennorrhoischen  Secret  mischen  sich  nekrotische 
Theile  des  Krebsgewebes  bei.  Das  unregolmässige,  meist  tief  zer- 
klüftete, bei  der  Berührung  sofort  reichlich  blutende  Krebsgeschwür 
ist  nun  durch  die  manuelle  Untersuchung  wie  durch  das  Speculum 
gleich  leicht  zu  erkennen.  Die  abgelösten  Stückchen  erweisen  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Krebsgewebe. 

Die  Diagnose  der  Ausbreitung  des  Uebels  wird  durch  Exploratio 
per  anum  und  durch  Palpation  der  Bauchdecken  erstrebt     Ein  Car- 

Bardelebeo,  Chirurgie.   6. Aufl.  IV.  32 
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cinom  des  Corpus  uteri  lässt  sich  jedoch  vor  dem  Aufbruch  niemals 
mit  voller  Bestimmtheit  erkennen.    Vgl.  Myom,  pag.  487. 

2)  Epithelialkrebs,  Cancroid,  Blumenkohl-Gewächs. 

Das  sogenannte  Blumenkohl-Gewfichs  der  Portio  vaginalis,  zuerst 
von  John  Clarke  (1809)  beschriehen'),  in  neuerer  Zeit  namentlich, 
von  Carl  Mayer')  genauer  beobachtet  und  von  Virchow')  unter- 
sucht, ist  in  jeder  Beziehung  mit  den,  als  Epithelialkrebs  oder 
Cancroid  beschriebenen  Geschwülsten  (vgl.  Bd.  I.  pag.  534  u.  flgd.) 
übereinstimmend  befunden  worden,  so  dass  kein  Grund  vorliegt,  das- 
selbe als  ein  besonderes  Gebilde  zu  beschreiben,  oder  auf  seine 
Structur  hier  nochmals  einzugehen.  Die  Aehnlichkcit  des  wuchernden 
Carcinoms  mit  Blumenkohl  kommt  dieser  Species  nicht  ausschliesslich 
zu;  auch  andere  Carcinome  können,  indem  sie  nach  dem  Aufbruch 
in  die  Vagina  hervorwuchem ,  ein  solches  Aussehen  gewinnen;  nur 
das  Mikroskop  kann  die  Entscheidung  liefern.  Solche  diagnostische 
Schwierigkeiten  sind  jedoch  selten,  zumal  dem  Aufbruche  anderer 
Krebsformen  doch  immer  schon  ein  längeres  Leiden  vorhergeht, 
während  beim  Epithelialkrebs  die  üppige  Wucherung  (von  Simpson 
einer  rothen  Erdbeere  verglichen)  von  Anfang  an  besteht.  Blutungen 
treten  bald  in  der  Form  übermässiger  Menstruation  auf,  bald  auch 
in  unregelmässigen  Intervallen,  namentlich  nach  mechanischen  Insulten 
und  Erschütterungen,  z.  B.  nach  heftigem  Tanzen.  Besonders  reich- 
lich ist  der  dünnflüssige^  oft  blutig  gefärbte  Ausfluss,  der  vielleicht 
grossentheils  als  Transsudat  aus  den  colossalen  Capillaren  des  Can- 
croids  zu  deuten  ist.  Der  untersuchende  Finger  entdeckt  sofort  die 
weiche,  schwammige,  oft  deutlich  zottige,  bei  der  Berührung  leicht 
blutende  Geschwulst  Die  Untersuchung  mit  dem  Speculum  lässt  ihr 
zottiges,  blättriges  Gefilge  noch  bestimmter  erkennen;  jedoch  muss 
man  fast  immer  vorher  die,  durch  jede  Berührung  entstehende  Blu- 
tung mittelst  kalten  Wassers  oder  sonstiger  Slyptica  stillen,  um  einen 
klaren  üeberblick  zu  gewinnen.  Ob  das  Gewächs  von  dieser  oder 
jener  Muttermundslippe,  oder  aus  dem  Canal  des  Mutterhalses  ent- 
springe und  wie  weit  die  krebsige  Infiltration  hinter  und  über  dem- 
selben sich  in  dem  übrigen  Uterus  weiter  erstrecke,  darüber  giebt  die 
Untersuchung  mit  dem  Finger  meist  relativ  grössere  Gewissheit. 

')  Transactions  of  tbe  society  for  the   improvemeot  of  med.   and  surg.  knowledge. 

Vol.  III.  pag.  321. 
*)  Verhandlung  d.  Gesellschaft  f.  Gehortshölfe  zu  Berlio,  Bd.  IV.  Klin.  Mittheilungeo, 

Berlin,   1861. 
')  Verhandlung,  d.  WQrzburg.  Gesellacb.  etc.  Bd.  I. 
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Die  ProgMOSe  ist  bei  allen  Formen  des  Gebärmutterkrebses  durch- 
aus ungünstig.  Wenn  auch  hie  und  da  ein  Fall  vorgekommen  ist, 
in  welchem  das  ganze  Carcinom  brandig  abgestossen,  oder  ein  ande- 
rer, in  welchem  es  mit  dauerndem  Erfolge  exstirpirt  wurde,  wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Aussieht  auf  einen  solchen 
Erfolg  beim  Epithelialkrebs,  zumal  im  Beginne  des  Uebels,  grösser 
ist,  als  bei  den  übrigen  Formen;  so  ist  es  doch  im  Allgemeinen 
richtig,  dass  der  Uteruskrebs  gewöhnlich  im  Verlaufe  einiger  Jahre, 
in  manchen  Fällen  aber  schon  wenige  Wochen  nach  dem  Auftreten 
erheblicherer  Beschwerden  fast  immer  unter  vielen  Leiden,  zum 
Tode  führt 

Die  Behandlaug  geht  entweder  auf  vollständige  Beseitigung  des 
Uebels  aus,  oder  sie  sucht  nur  die  Beschwerden  zu  lindern. 

In  der  Absicht  radikaler  Hülfe  ist  die  Exstirpation  (Ampu- 
tation der  carcinomatösen  Portio  vaginalis)  vielfach  ausgeführt  und 
in  einzelnen  Fällen  sogar  auf  den  ganzen  Uterus  ausgedehnt  worden. 
Beschränkt  sich  die  Degeneration  auf  die  Portio  vaginalis,  so  dass 
man  ohne  die  Gefahr  einer  Verletzung  des  Vaginalgewölbes,  welche 
zugleich  eine  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  bedingen  würde,  alles 
Kranke  entfernen  kann,  so  ist  die  Operation  vorzunehmen,  in  solchen 
Fällen  ist  die  Ausführung  leicht  Unter  Leitung  der  Finger  der 
linken  Hand  wird,  während  die  Kranke  wie  für  den  Seiten-Steinschnitt 
gelagert  ist,  eine  Haken-  oder  Balken-Zange  in  die  Portio  vaginalis 
eingesetzt,  dieselbe  möglichst  weit  herabgezogen  und  mit  einer  starken 
Hohlscheere  (am  Besten  der  von  v.  Siebold  angegebenen)  dicht  an 
der  Insertion  des  Vaginalgewölbes  abgeschnitten.  Die  Blutung  nach 
der  Operation  ist  fast  immer  unerheblich;  jedoch  ist  es  der  Vorsicht 
angemessen,  ein  Ferrum  candens  und  die  zur  Tamponade  nöthige 
Charpie  bereit  zu  halten. 

Wie  sorgfaltig  auf  die  Grenze  der  Insertion  des  Scheidengewolbes  zo  achten  ist, 
gebt  daraus  hervor,  dass  die  Verletzung  desselben,  nnd  somit  die  Eröflhong  der  Peri* 
lonealhöhle,  selbst  den  Erfahrensten  ond  Geübtesten  begegnet  ist.  (Vgl.  Carl  Mayer, 
Verhandlung  d.  Ges.  f.  GeburUh.  zu  Berlin,  Bd.  VIII.  1855.) 

Das  Abbinden,  von  Clarke  als  beste  Methode  vorgeschlagen, 
ist  hier  noch  \iel  umständlicher  und  gefährlicher  als  bei  den  Polypen 
des  Uterus  (vgl.  pag.  493).  Dagegen  gewährt  sowohl  die  galvano- 
kaustische Schlinge,  als  das  Ecrasement  den  Vortheil  einer 
völlig  unblutigen  Trennung  ohne  solche  lebeistände ;  für  die  Anlegung 
der  erstereu  bedarf  es  nicht  einmal  des  Herabziehens  der  Portio  va- 
ginalis. Bei  grossen  Carcinomen  muss  man  aber  sorgfältig  vorher 
die  Stelle  der  Trennung  durch  eine   seichte  Ablösung  des  Scheiden- 
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gewölbes  bestimmen,  um  nicht  einen  Theil  des  letzteren  mitzufassen. 
Dass  dies  dennoch  geschehen  kann,  habe  ich  in  einem,  allerdings  sehr 
schwierigen  Falle  selbst  erfahren. 

Ueber  17  Falle  Ton  Amputation  der  Portio  faginalis  mittelst  Gal?aao- 
kaastik  berichtet  v.  Gröoewaldt,  Petersburger  med.  Zeitschrift,  1864,  II.  1^13. 

Das  GlUheisen  (oder  der  galvanokaustische  Porzellanbrenner), 
der  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Kali  causticum  und  andere  Aetz- 
mittel  sind  hier,  wie  an  anderen  Stellen,  vielfach  empfohlen  worden, 
um  die  Zerstörung  auf  unblutigem  Wege  zu  bewirken.  Ihre  Anwen- 
dung schliesst  aber  die  Blutung  keineswegs  immer  aus;  sie  wirken 
überdies  schmerzhnlter  und  weniger  sicher.  Dagegen  sind  sie  nach 
der  Exstirpation  oft  sehr  nützlich,  wenn  sich  zeigt,  dass  die  De- 
generation im  Canal  des  Mutterhalses  sich  weiter  aufwärts  erstreckt, 
als  man  sie  mit  Messer  und  Scheere  verfolgen  kann,  oder  wenn  das 
Carcinom  die  Portio  vaginalis  bereits  zerstört  hat  und  ein  trichter- 
förmiges Geschwür  darstellt  In  solchen  Fällen  gelingt  es  häufig 
noch,  namentlich  mit  dem  GlUheisen,  wirklich  alle  kranken  Gewebe 
zu  zerstören  und  somit  wenigstens  ebenso  viel  zu  erreichen,  als  in 
anderen  Fällen  durch  die  einfache  Amputation  der  Portio  vaginalis. 

Ueberraschend  sind  zuweilen  die  Erfolge,  welche  der  Liquor  ferri 
sesquichlorati  gewährt.  Man  drückt  einen  damit  völlig  geti*änkten 
dicken  Charpiebausch  auf  die  ulcerirte  Fläche  des  Carcinoms  und  be- 
festigt ihn  durch  HinzufUgung  eines  vollständigen  Tampons.  Letzterer 
kann  schon  an  den  folgenden  Tagen  wieder  entfernt  werden.  Der 
erste  Charpiebausch  aber  haftet  innig;  wenn  er  (unter  erheblicher 
Eiterung)  nach  6 — 8  Tagen  sich  löst,  so  geschieht  dies  nur  unter 
gleichzeitiger  Abstossung  einer  ziemlich  dicken  Schicht  der  Gewebe, 
mit  denen  er  in  Berührung  war.  Diese  Wirkung  ist  wohl  aus  den 
Erfahrungen  von  Broca  zu  erklären,  der  an  anderen  Körperstellen 
durch  endosmotische  Wirkung  derselben  Flüssigkeit  Gerinnung  in  er- 
weiterten und  neugebildeten  Capillaren  eintreten  sah.  Es  wäre  also 
wohl  möglich,  dass  auch  in  den  colossalen  Capillaren  des  Krebsge- 
webes durch  das  Chloreisen  Gerinnung  und  somit  auch  Nekrose  des 
Krebsgewebes  selbst  einträte.  —  Dass  man  zu  allen  diesen  Mitteln 
erst  greifen  wird,  wenn  die  Exstirpation  nicht  mehr  ausführbar  ist, 
versteht  sich  von  selbst 

Für  die  symptomatische  Behandlung  haben  die  zuletzt  er- 
wähnten Mittel  insofern  eine  grosse  Bedeutung,  als  sie  zur  Stillung  der 
oft  lebensgefährlichen  Blutungen  die  wirksamsten  sind  ^).   Wegen  der 

<)  BlatDogeo  aas  dem  Uterus  (Metrorrbagleo  ood,  jofera  sie  sor  Zeit  der  Nea- 
stmatioQ  aoftreteo,  MeoorrbsgieD)  werden  allerdiags  hiufig  Gegenstand  chiror- 


KrcU.  501 

Bequemlichkeit  der  Handhabung  bei  grosser  Sicherheit  der  Wirkung 
uuss  das  Tamponiren  mit  Cbarpie,  die  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati 
getränkt  ist,  besonders  hervorgehoben  werden.  —  Die  grösste  Rein- 
lichkeitf  welche  oft  freilich  nur  durch  zahlreiche  Bäder  und  Injectionen 
zu  erhalten  ist,  lindert  die  Beschwerden  der  Blennorrhoe.  Gegen 
die  Schmerzen  werden  meist  Opiumpräparate  angewandt;  freilich 
muss  man  nach  und  nach  zu  fast  unglaublichen  Dosen  steigen. 

leb  habe  es  selbst  eriebt,  dass  eine  solche  Kranke  sich  von  terschiedeoeo  Aerzten 
6  Grao  (0,3)  Morpbiam,  io  TerschieJeD  starke  Doses  fertheilt,  Terschafll  hatte  ood 
diese  im  Laufe  ton  12  Standeo  ferbraochte,  oboe  danach  za  scblafeo. 

In  solchen  Fällen  gewährt  das  Chloralhydrat  eine  erwünschte 
Aushülfe.  Auch  Cannabis  indica  kann  man  zwischendurch  verordnen. 
Die  Kranken  sind,  trotz  der  meist  anmuthigen  Träumereien,  von  seiner 
Wirkung  freilich  bei  Weitem  nicht  so  erbaut,  wie  von  derjenigen 
des  Morphium;  aber  sie  werden  der  letzteren  wieder  zugängiger  gemacht. 

lo  Betreir  der  Maassregeio,  welche  bei  eiolreteodir  Schwaogerscball  zu  ergrafen 
sind,  mQsseo  wir  auf  die  Lehrbucher  der  Geburtshülfe  ferweiseo. 

gischer  Behandloog,  können  aber  von  chirurgischer  Seite  doch  nicht  als  selbst- 
ständige  Ktankbriien  aufgeführt  werden,  da  sie  in  allen  den  Filien,  wo  ihnen 
keine  der  io  den  Torhergehenden  Capiteln  abgehandelten  Erkrankunieen  za  Grund« 
liegt,  auf  ein  Allgemeinleiden  zurückgeführt  werden  müssen  und  daher  Seiteoa 
der  inneren  Medicin  berücksichtigt  werden. 


Krankheiten  der  Eierstöcke. 

UnUr  den  EriraLkaL^en  d«r  EkrstSeie  haben  nur  weai^  räie 
speeiell  diinirgii»i::he  ß^^iueutcnj. 

Ueber  die  Hernia  ovarii  wurde  bereits  Bd.  III.  i«^.  937  ge- 
bandelt  Anderweitige  Disloeatinnen.  welche  in  Folge  Ton  Ver- 
waebsnn^,  nach  loealer  Peritonitis  zurückbleiben  können,  haben, 
insofern  sie  den  Eierstock  Ton  der  Tuba  entfernen  und  somit  das 
Eintreten  des  Ovulum  in  das  Ostium  abdominale  tubae  unmöglich 
machen,  eine  grosse  Bedeutung,  sind  aber  unheilbar.  Die  Entzün- 
dung der  Eierstöcke  müssen  wir  der  inneren  Medicin  Qberlassen. 

So  bleiben  denn  hier  nur  die  Neubildungen  zu  beschreiben, 
deren  eine  ganze  Reibe  bekannt  ist  Unter  diesen  ist  die  tuberku- 
löse Entartung  ebenso  wenig  der  Diagnose  als  der  Therapie 
zugängig.  Fibrome  und  Myome  des  Eierstocks  kommen  keines- 
wegs selten  vor;  auch  können  Uterus-Myome  auf  den  Eierstock  hin- 
Qber^achsen,  indem  sie  die  Platten  der  Ligamenta  lata  auseinander- 
drängen. Krebs  entsteht  ebenso  häufig  primär  im  Eierstock,  als  er 
»ich  vom  Uterus  aus  auf  denselben  fortsetzt  Er  wurde  sich  nur, 
wenn  er  eine  erhebliche  Geschwulst  darstellte,  überhaupt  entdecken 
und  alsdann  um  so  weniger  von  anderen  Eierstocks-Geschwülsten 
unterscheiden  lassen,  als  er  bei  seiner  weiteren  Entwickelung  sich  oft 
mit  Cystenbildung  combinirt.  Das  sehr  selten  am  Eierstock  vorkom- 
mende Sarcom  dürfte  vor  der   Hand  weder  vom  Mvom    noch  vom 
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Krebs  zu  unterscheiden  sein. 

Die  bei  Weitem  häufigsten  Neubildungen,  die  man  als  „Eier, 
stock s-G Che h Wülste  schlechtweg  bezeichnet,  sind: 

Cyiten  und  Cystoide,  Cjstides  ovarii. 

FrOher  aln  „Eierstocks-Wassersuchl",  auch  wohl  als  „Hy- 
dnips  sacc/iliih'*  bezeichnet  und  gedeutet,  sind  die  Cysten  des  Eier- 
stocks   erst    in    neuerer  Zeil   von   anatomischer   wie   von  praktischer 
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Seite  genauer  untersucht  worden').  Wir  wissen  jetzt,  dass  sowohl 
aus  einem  wirklichen  Hydrops  der  GraaTschen  Bläschen,  als  durch 
weitere  Umwandlung  der  im  Stroma  des  Eierstocks  entstehenden 
Colloidgeschwulst,  als  endlich  auch  durch  Cystenhildung  in  Carci- 
nomen  (vielleicht  auch  in  Sarcomen),  bald  einfache,  bald  sehr  com- 
plicirte,  namentlich  mit  Neubildung  von  festen  Gewf*ben  combinirte 
CystengeschwUlste  entstehen  können.  So  bestimmt  aber  auch  diese 
Unterscheidungen  von  anatomischer  Seite  möglich  sind,  so  wenig  ge- 
lingen sie  bei  der  Untersuchung  während  des  Lettens:  vitlmehr  sind 
wir,  wie  weiter  unten  gezeigt  werden  wird,  vielfachen  Verwechstlun- 
gen  au.s^'(*setzt  und  müssen  uns  im  Allgemeinen  begnügen,  nur  über 
die  Grösse,  Zahl,  Spannung  und  Verbindung  der  Gysten  ein  Urlheil 
zu  gewinnen.  Da  jedoch  die  aus  Hydrops  der  Graafschen  Bläschen 
hervorgehenden  (stets  soiitären)  Cysten  eine  erhebliche  Grösse  er* 
reichen  und  cystische  Bildungen  in  Ovarialkrebsen  überhaupt  sehr 
selten  sind,  so  geht  man  mit  Recht  bei  jedem  cystischen  (namentlich 
cystoiden)  Tumor  des  Eierstocks  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  es 
sich  um  eine  colloide  Entartung  handele. 

Die  Aelioln^ie  liegt  völlig  im  Dunkeln.  Dass  die  früheren  Hypo* 
thesen  von  einer  Abhängigkeit  dieser  Uebel  von  bestimmten  Diathesen 
und  Dyskrasien  ungegründet  sind,  ist  allgemein  anerkannt  Die 
Ovarial-C)sten  finden  sich  allerdings  relativ  häufiger  bei  Individuen, 
welche  niemals  schwanger  gewesen  sind,  und  entstehen  immer  in  der 
BlUthe  der  Pubertätsjahre;  aber  es  würde  voreilig  sein  ans  diesen 
Thatsachen  Schlüsse  zu  ziehen.  Wenn  Scanzoni*)  meint,  „dass 
öfter  wiederkehrende,  ungewöhnlich  hoch  gesteigerte  und  länger  an- 
haltende Hyperämien  der  Ovarien  eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie 
dieser  Afiectioncn  spielen,"  und  Veit')  angiebt,  „dass  ihre  Genesis 
sich  mitunter  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  durch  Supprcssio 
mensium  entstandene,  oder  häufiger  noch  auf  eine  puerperale  Ent- 
zündung zurückführen  lasse;*^  so  darf  nicht  unbeachtet  bleiben,  dass 
die  als  Ursachen  angesehenen  Zustände  leicht  auch  Wirkungen  der 
bereits  in  der  Entwickelung  begriffenen  Geschwulst  sein  können ;  denn 
alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  es  unmöglich  ist,  eine 
Ovarial-Geschwnlst  zu  erkennen,  bevor  sie  nicht  wenigstens  die  Grösse 
eines  Hühnereies  erreicht  hat. 

')  \^\.  namentlich:  Vircliow,  das  Eierstockscoiloid.     Verb.  d.  geburtsh.  Gesellscb. 

I.  Beriio,  Bd.  III.,  Eicbwald,   Colloidentartung  d.    Eierstöcke,   Wurzborg.  med. 

Zeitscbr.  1864.  No.  6,  Vircbow,  krankb.  Geschwülste,  Bd.  I.  pag.  2jS. 
*)  1.  c.  pag.  420  (3te  Auflage). 
•)  I.  c.  pag.  219. 
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ifaakheiiaenffcfiiMgf  mi  Tiilwf  Die  Syn^ toMe  sind 
Anlukgs  Dor  too  der  Slinni^  m  der  Fnaeliom  des  Eierstocks 
abhiogig  and  kdnneii  sich  daber  aacb  mar  als  AaoMilif  der  Men- 
stniatioQ  zeigen.  Da  aber  die  Reifing  der  Crnila  keinesvegs  in  einer 
ahemirenden  Reibenlblge  in  den  beiden  Ovarien  erMgt  so  lencfatet 
ein.  dass  die  Mettstraation.  trotz  des  Bcstebens  einer  Orarial-Oe- 
scbwabt«  weciB  aocb  die  Fonction  des  erkrankten  Eierstocks  durch 
dieselbe  T&liig  onterdrückt  wnrdev  dodi  noch  Monate  lang  ongestfirt 
CffoliieQ  kaon.  —  Wcfterbin  wirkt  die  Gescbmalst  mecbaniscb 
durch  ihre  Grosse  und  ihr  Gewicht  in  dieser  Bedehang  sind  zwei 
Stadien  za  uoterscheiden.  je  nachdem  sie  innerhalb  des  kleinen 
Beckens  lie^U  oder  bei  weiterem  Wachstham  ober  den  Beckeneingang 
hinaafgesli^eu  isL  In  der  ersten  Zeit  bewirkt  sie  haoptsichlich  Ver- 
stopfiing  und  Sckokerzen  beim  Stuhlgang,  indem  sie  Ton  Anfang  an 
in  den  Douglas'scfaen  Raum  sieh  einsenkt  und  somit  auf  den  Mast- 
darm druckt  Zuweilen  erre-Jit  sie  dort  anch  ein  anangenehmes  Ge- 
fühl Ton  Schwere  oder  Jacken  am  Perineom.  settner  Gompressions- 
Erscheinungea  im  Bereich  der  Gefasse  und  Xerren.  Dagegen  fdilt 
bei  etwas  stärkerer  Entwickdung  niemab  ein  hiuig  wiederkehrender, 
listiger  Draog  zum  Harnlassen,  welcher  sich  ans  der  Compression  der 
Blase  erklärt  Entstehen  weiterhin  nicht  etwa  Verwachsungen  zwi- 
schen der  Gesehwiüst  und  ihrer  Nachbarsdiall .  wodurch  sie  ganz 
oder  zum  Theil  im  kleinen  Becken  befestigt  wird,  so  erhebt  sie  sich 
allinälig  immer  mebr  aii>  demselben,  und  dem  entsprechend  vennin- 
dem  sich  auch  die  erwähnten  Beschwerden,  —  freilich  nur,  um  an- 
deren Platz  zu  machen.  Zunächst  erregt  die  wachsende  Geschwulst 
durch  Zerrung  des  Prritoneum,  von  welchem  sie  überzogen  ist,  chro- 
nische I'eritr^nitts,  und  dadurch  häufig  miederkehrende,  gewöhnlieh 
als  Kolik  od#;r  Magenkrampf  gedeutete  Schmerzanfäile.  Indem  die 
Geschnulst  ziHili'list  (las  Liganientum  latum  entfaltet,  weiterhin  aber 
auch  da.s  bi.Tiachbarte  Bauciifell  mit  emporziebt  dislocirt  sie  zugleich 
die  fUa.se  und  L^dingt  somit  aufs  Neue  Störungen  bei  deren  Ent- 
leerung. Erreicht  sie  ein  noch  griisseres  Volumen,  so  kann  die  hin- 
tere Wand  der  F;ia>e  in  der  Art  ron  ihr  oomprimirt  werden^  dass 
Uberhätipl  kein  ilarn  durch  die  l'reteren  hinabgelangen  kann  und 
Miiuit  (  raniie  foli-'en  niiiss.  In  gleicher  Weise  kann  ein  Ureter  oder 
die  Fkxuia  «»j^iiioidea  oder  ein  anderer  Theil  des  Darms  mehr  oder 
weniger  vollMändig  coniprimirt  werden.  Bei  plötzlicher  Dislocation 
kann  eine  Eierslocksgesch^uLst  auch  zur  Einklemmung  von  Darm- 
sllhkeii  Veranlassung  geben,  durch  Drehung  ihres  Stiels  aber  sich 
bellst    in    >enöse  S(a<>e  versetzen,    weiterhin  sich  die  Blutzufuhr  ab- 
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schneiden  und  sich  selbst  brandig  machen  oder  zur  Verödung  führen'). 
Die  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch  die  Geschwulst,  welche  oft  ein 
Gewicht  Yon  30  Pfunden,  in  einzelnen  Fällen  sogar  von  100  Pfunden 
erreicht,  macht  der  Kranken  jede  Bewegung  höchst  schwierig;  sie 
kann  keine  Stellung  finden,  in  der  sie  mit  Behaglichkeit  zu  sitzen 
oder  dauernd  zu  liegen  i^ermöchte.  Schon  durch  diese  Qualen,  durch 
den  Mangel  der  Körperbewegung,  durch  die  Behinderung  der  Darm- 
bewegungen leiden  Verdauung  und  Ernährung  in  hohem  Grade.  Die 
wachsende  Geschwulst  entzieht  dem  Blute  aber  ausserdem  grosse 
Mengen  von  Eiweiss.  Auf  solche  Weise  wird  die  Kranke  immer 
mehr  anämisch  und  hydrämisch.  Desto  leichter  entstehen  weiterhin, 
selbst  bei  geringfügiger  Compression  der  Scbenkelgefässe,  ödematöse 
Schwellungen  der  unteren  Extremitäten,  endlich  auch  wässrige  Er- 
güsse in  der  Bauch-  und  Brusthöhle.  So  führt  denn  die  Krank- 
heit gewöhnlich  nach  langen  Leiden  zum  Tode,  bald  unter  den  Er- 
scheinungen der  allgemeinen  Wassei^sucht,  bald  des  Lungenödems, 
oder  auch  blos  des  Marasmus.  Die  Colloidgeschwülste  führen  diesen 
Ausgang  immer  und  relativ  schnell  herbei ;  sie  sind  also,  wenn  wir 
auch  von  ihrer  Combination  mit  Krebs  ganz  absehen,  jedenfalls  bös- 
artiger, als  andere  Cysten.  Einfache  seröse  Cysten  wachsen  lang- 
samer, erreichen  weniger  leicht  eine  erhebliche  Grösse  und  können 
lange  Zeit  stationär  bleiben.  Niemals  aber  ist  Resorption  oder 
Schrumpfung  solcher  Cysten  beobachtet  worden.  Dagegen  ist  Re- 
sorption des  Cysten-Inhaites,  sogar  Entleerung  desselben  nach  Aussen 
nach  vorgängigem  Zerplatzen  der  Cyste  in  einzelnen  seltenen  Fällen 
vorgekommen.  Die  Cyste  kann  nämlich  im  Verlaufe  ihrer  Entwicke- 
lung  durch  übermässige  Spannung  oder  auch  durch  einen  äusseren 
Insult  zersprengt  werden.  Erfolgt  die  Ruptur  an  einer  Stelle,  wo 
die  Cyste  mit  dem  Mastdarm  verwachsen  war,  so  wird  ihr  Inhalt  durch 
diesen  entleert.  Noch  seltner  erfolgt  in  ähnlicher  Weise  ein  Durch- 
bruch durch  das  Scheidengewöibe  oder  durch  den  vorher  ausgedehnten 
Nabelring.  Relativ  häufiger,  aber  immer  noch  sehr  selten,  hat  man 
die  Ruptur  der  in  der  Bauchhöhle  frei  liegenden  Cyste  beobachtet 
Der  Cysten-lnhalt  wird  dann,  sofern  er  nicht  von  zersetzter,  eitriger 
Beschaffenheit  ist,  in  der  Peritonealhöhle  innerhalb  einiger  Wochen 
resorbirt;  anderen  Falls  erfolgt  tödtliche  Peritonitis.  Die  abermalige 
Füllung  der  Cyste  bleibt  in  allen  diesen  Fällen,  mag  die  Perforation 
nach  Aussen  oder  nach  Innen  erfolgt  sein,  nicht  aus  und  wiederholt 


*)  Vgl.  Kokitaosky,  WncheoblaU  d.  Zeitscbrift  d.  Gesellschaft  d.  Aerzle  in  Wien. 
1865  No.  0  u.  7. 
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sich  audi  nach  wiederholter  Raptur.  Das  Platzen  der  Cyste  erfolgt 
mit  einem  der  Kranken  und  zuweilen  auch  den  Umstehenden  deutlich 
▼emehmbaren  Geräusch;  der  Tumor  ist  plötzlich  verschwunden,  statt 
dessen  kann  man  (bei  intra-peritonealer  Ruptur)  die  Anwesenheit 
Ton  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nachweisen  und  beobachtet  dann 
weiter  deren  allmälige  Resorption.  Der  Perforation  der  Geschwulst 
in  die  Bauchhöhle  oder  in  ein  anderes  Hohlorgan  gehen  fast  immer 
lebhaftere  Schmerzen  voraus,  welche  auf  einen  entzündlichen  Zustand 
der  Cystenwand  schliessen  lassen.  Ein  solcher  liegt  namentlich  auch 
den  Verwachsungen  mit  der  Baucbwand  und  mit  anderen  Organen 
zu  Grunde.  Tritt  die  Entzündung  acut  auf,  so  steigern  sich  die 
Schmerzen  gewaltig  und  es  kann  dann  vor  der  Perforation  der  Cysten- 
wand, welche  auch  ganz  ausbleiben  k^nn,  zur  Eilerbildung  oder  zur 
völligen  Verjauchung  in  der  Cyste  kommen.  Unter  diesen  Verhält- 
nissen kann  sich  dann  auch,  durch  Zersetzung  des  Inhaltes,  Gas  in 
der  Cyste  entwickeln. 

Falle  foo  iDtr^peritooeal  er  Ruptur  werden  Damentlich  vod  Scaozooi  (I.  e. 
p9g.  393  u.  flg.)  erHflliot  leb  habe  eme  Ruptur  m  die  Pemonealhölile  unirr  meioeo 
Hiodeo  beohacbtft  (1857,  als  ich  eben  zur  Opi*ratiun  schreiten  und  den  (3 mst tobenden 
die  Grenzen  der  GeschwuUt  noch  einmal  zeigen  wollte)  Die  Hf$o»ption  der  Fiiljtsig- 
keit  erfolgte  unter  starken  Durchfällen  innerhalb  einer  Woche;  schon  nach  14  Tagen 
war  die  Cyste  wieder  fast  ebenso  stark  gefüllt  und  wurde  bald  darauf  mit  glurklicbem 
Erfolge  exstirpirt.     Sie  enthielt  ausser  der  Flüssigkeit  auch  Haare  und  Knorpelsiucke. 

In  diagnostischer  Beziehung  muss  man  unterscheiden,  oh  es 
sich  um  eine  noch  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegende  oder  um 
eine  über  dasselbe  hinaufgestiegene  Geschwulst  handelL  Nur  im 
letzteren  Fall  ist  die  Palpation  durch  die  Bauchdecken  und  die 
Percussion  für  die  Diagnose  von  Werth.  Die  innere  Unter- 
suchung dagegen  ist  selbst  dann  von  Bedeutung,  wenn  der  Tumor 
das  kleine  Becken  ganz  verlassen  hat,  da  derselbe  auch  dann  durch 
Zug  oder  Druck  oft  zu  Dislocationen  des  Uterus  Veranlassung  giebt 
Schräge  Erhebung  des  Uterus,  zuweilen  mit  trichterförmiger  Empor- 
ziehung der  Vagina,  findet  sich  unter  solchen  Verhältnissen.  Steckt 
die  Geschwulst  noch  im  kleinen  Becken,  so  wird  sie  auch  per  vaginam 
als  ein  praller,  vielleicht  selbst  deutlich  (luctuirender  Körper  zu  fühlen 
sein.  Man  kann  sie  durch  Druck  auf  die  entsprechende  Stelle  der 
Bauchdecken  dem  untersuchenden  Finger  näher  bringen,  vielleicht  auch 
zwischen  den  beiden  Händen,  von  denen  eine  durch  die  Bauchdecken, 
die  andere  per  vaginam  explorirt,  genauer  fühlen').  Der  Uterus  ist 
dann  etwas  abwärts  gedrängt,  sein  Fundus  nach  der  entgcgengesetz- 

1)  Vgl.  B.  Schultz«,  Jcnaiscbe  Zeitschrift,  I.  pag.  279  u.  f. 
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ten  Seite  yerschoben,  während  die  Portio  vaginalis  sich  durch  Hebel- 
bewegung oft  mehr  nach  der  Seite  wendet,  auf  welcher  die  Geschwulst 
TOrzQglich  ihren  Sitz  hat  In  einzelnen  Fällen  tritt  die  Geschwulst 
von  Anfang  an  mehr  nach  Vom,  so  dass  sie  garnicht  in  den  Dou- 
glas*schen  Raum  hinabsinkt,  sondern  vor  dem  breiten  Mutterbande 
neben  der  Harnblase  emporwächst  Dann  wird  sie  frühzeitig  als 
eine  rundliche  oder  eiförmige,  pralle,  bewegliche  Geschwulst  hinter 
den  Bauchdecken  in  der  Inguinalgegend  fühlbar.  Anderen  Falls  er- 
scheint sie  dort  erst,  nachdem  man  sie  vorher  von  der  Vagina  aus 
deutlicher  hat  fühlen  können  und  wird  nun  an  dem  leeren  Percus- 
sionsschalle'),  der  Beweglichkeit  und  der  Fluctuation  erkannt.  — 
Immer  wächst  die  Geschwulst  von  Unten  her  empor,  hält  sich  mehr 
an  der  einen  Seite  und  verdrängt  die  Darmschlingen  nach  Hinten 
und  zu  den  Seiten. 

Scanzoni  hat  auch  auf  auskultatorische  Erscheinungen 
aufmerksam  gemacht,  die  an  grösseren  Cystoiden,  namentlich  wenn 
sie  ein  grösseres  specifisches  Gewicht  haben,  zu  beobachten  sind. 
Werden  die  am  Beckeneingange  befindlichen  grossen  GeHisse  durch 
die  auf  ihnen  ruhende  Geschwulst  stark  comprimirt,  oder  entwickeln 
sich  innerhalb  dieser  selbst  weitere  arterielle  Aeste,  so  vernimmt  man 
ein  mit  dem  „Uterin-Geräusch^  vollkommen  übereinstimmendes  Sausen. 
Bei  Respiratioos-Bewegungen  und  Lage-Veränderungen,  kann  durch 
Reibung  zwischen  der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  der  vorderen 
Bauchwand,  deren  peritoneale  Flächen  durch  vorausgegangene  Ent- 
zündung rauh  geworden  sind,  ein  deutliches  Reibungs-Geräusch  ent- 
stehen. Auch  das  Anschlagen  der  Flüssigkeit,  im  Augenblick  der 
Percussion,  kann  mit  dem  angelegten  Ohr  wahrgenommen  werden. 

Die  dilTereulielle  Diagnose  erheischt  wegen  der  leicht  möglichen 
und  häufig  vorgekommenen  Verwechselungen  mit  anderen  Geschwül- 
sten eine  genauere  Erörterung. 

a)  Liegt  die  Geschwulst  im  kleinen  Becken,  so  kann  sie  mit 
Myomen  des  Uterus,  namentlich  wenn  diese  subperitoneal  und  an 
der  hinteren  Wand  sitzen,  \ielleicht  auch  mit  dem  nach  Hinten  dis- 
locirten  (retrovertiiten  oder  retroflectirten)  Fundus  uteri  oder  endlich 
mit  Exsudat  oder  Extravasat  im  Douglas*schen  Räume')  verwechselt 
werden.  Der  Gedanke  an  ein  Myom  des  Uterus  wird  ausgeschlos- 
sen, wenn  man   den  Uterus  zwischen  dem  auf  die  Bauchdecken  ge- 

')  lo  den  seheoen  Fällen,  wo,  wegen  Gasansammlong  in  der  Geschwulst,  der  Percassions- 
schall  nicht  leer  ist,  wird  die  Anamnese  genügenden  Aufschlnss  geben,  weshalb  wir 
anf  diese  Efentoaliiät  ancb  bei  der  differentiellen  Diagnose  nicht  naber  eingeben. 

*)  Vgl.  Haematocele  retro-nterina,  pag.  477. 
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legteo  and  deoi  io  die  Vagina  oder  in  den  Masidann  eingeführten 
Finger  frei  hin  und  her  hew^en  kann,  ohne  die  Geschwulst  mit  zu 
bewegen,  oder  umgekehrt  die  Geschmulst  bewegen  kann,  während 
man  den  Cterus  mit  der  in  ihn  eingdührten  Sonde  fixirL  Dies  würde 
BOT  bei  lang'gestielten  Myomen  der  Fall  sein  können;  bei  diesen 
treten  aber  immer  schon  frQher  ak  bei  den  OvariaUCysten  die  oben 
gesdiilderten  localen  Beschwerden  auf.  Anderer  Seits  könnte  eine 
Orarial-Cyste  im  kleinen  Becken  unbeweglich  oder  doch  an  den 
Uterus  angeldthet  sein;  in  beiden  Flllen  wird  sich  aber,  wenn  man 
die  Geschwulst  Ton  den  Bauchdecken  compriroirt  und  von  der  Va- 
gina aus  untersucht,  Fluctuation  entdecken  lassen.  Unmöglich  dOrfle 
die  Diagnose  werden,  wenn  eine  multiloculäre  Cyste  Tom  Fundus 
uteri  ausgeht  (Baker  Brown),  was  allerdings  äusserst  selten  ist 
Bei  Dislocationen  des  Uterus  sind  die  Compressions-Erscheinun- 
gen  in  den  benachbarten  Organen  gleichfalls  Ton  Anfang  an  erheb- 
licher. Bei  Retroversio  kann  man  durch  die  eben  erwähnte  Com- 
bination  der  inneren  und  Susseren  Untersuchung  Entscheidung  er- 
langen, ohne  die,  im  Falle  bestehender  Gravidität,  höchst  gefähr- 
lidie  Uterus-Sonde  anwenden  zu  müssen.  Bei  Retroflexio  sind 
die  Blutungen,  die  Beweglichkeit  der  fraglichen  Geschwulst  durch 
die  eingeschobene  Uterus-Sonde,  meist  auch  schon  die  Auflockerung 
der  Portio  vaginalis  und  das  Klaffen  des  Muttermundes  entscheidend. 
An  ein  Exsudat  im  Douglas'schen  Baume  kann  gedacht  werden, 
wenn  die  Geschwulst  unter  heftigen  Sehmerzen  und  Fieber  entstan- 
den ist;  niemals  aber  hat  das  Exsudat  eine  rundhche  scharf  be- 
grenzte Gestalt,  auch  wächst  dasselbe  nicht  stetig  fort,  sondern  Ter- 
kleinert  sieb  allmälig.     Ebenso  verhält  es  sich  bei  Haematocele. 

b)  Hat  die  Geschwulst  sich  über  den  Beckencingang  er* 
hoben,  so  kommt  vor  Allem  die  Ven^echselung  mit  Schwanger- 
schaft in  Betracht.  Der  Zweifel  vi'ird  natürlich  gelöst,  wenn  man  die 
Zeit  abwartet,  in  welcher  die  fötalen  Herztöne  gehört  und  Kindes- 
theUe  getllhlt  werden  müssen.  Bis  dahin  aber  können  Täuschungen 
um  so  leichter  vorkommen,  als  die  Portio  vaginalis  aufwärts  gezogen 
und  in  der  Inguinalge^^end  ein  scheinbares  Uteringeräusch  hörbar  sein 
kann.  Bei  Graviditas  extra-uterina  ii^ürde  überdies  das  Auf- 
treten von  wehenartigen  Schmerzen,  der  Ausfluss  blutiger  Flüssigkeit 
mit  beigemengten  Stücken  der  Decidua  und,  sofern  der  Tumor  von 
der  Vagina  aus  zugängig  wäre,  die  Function  an  dieser  Stelle  (welche 
bei  Graviditas  extra-uterina  ebenso  wenig  schädlich  wäre)  in  Betracht 
kommen  (Scanzoni).  —  Am  Meisten  hat  man  sich  mit  der  Unter- 
scheidung der  Ovarial-Cx-sten  von  Ascites  beschäftigt,  und  doch  ist 
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diese  gerade  fast  immer  leicht   Beim  Ascites  nimmt  die  in  der  Bauch- 
höhle   enthaltene  Flüssigkeit   immer   den   niedrigsten  Theil  ein,   die 
Darmwindungen  schwimmen  auf  ihr,   daher  ändert  sich  die  Ausdeh- 
nung des  ToUen  (tympanitischen)   und  des  leeren  (matten)  Percus- 
sionsschalles,  je  nach   der  Stellung,  in  welcher  die  Untersuchung 
vorgenommen  wird:  in  der  Rückenlage  findet  man  in  der  Regio  lum- 
baris  auf  beiden  Seiten  leeren  Percussionsschall,    während  vom  in 
ganzer   Ausdehnung    der  Bauchwand    der   sogenannte  Darmton  sich 
nachweisen  lässt;    in  sitzender  Stellung  grenzt    sich  der  leere  Per- 
cussionsschall, je  nach  der  Menge  der  Flüssigkeit,  bald  höher,   bald 
tiefer,  immer  aber  in  einer  quer  Ober  den  Leib  laufenden  geraden 
Linie  gegen  den  tympanitischen  Schall  der  oberen  Bauchgegend  ab; 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  leeren  Percussionsschalles  findet  sich 
gleichmässige  deutliche  Fluctuation ;  der  Uterus  ist  etwa(^  abwärts  ge- 
drängt  und   auffallend  beweglich,    so  dass   beim  Anschlagen  an  die 
vordere  Bauchwand    die  durch  Vermittelung  der  Flüssigkeit  auf  ihn 
übertragene  Erschütterung  an  der  Portio  vaginalis  gefühlt  werden  kann 
(Scanzoni).      Eierstocks  -  Cysten   dagegen  lassen  die  Lendengegend 
frei;    dort    findet   sich    bei  jeder  Lage  und  Stellung  tyropanitischer 
Percussionsschall    und  die  Dämpfung  erstreckt  sich  an  der  vorderen 
Bauchwand  in  einer,  durch  meist  unregelmässige  Curven  begrenzten^ 
sich  stets  gleich  bleibenden  Ausdehnung  aufwärts,  mag  der  Kranke 
liegen  oder  sitzen.     Kommen  von  diesen  Regehi  auch  einzelne,  durch 
Anlöthung  des  Darmes  an  die  vordere  Bauchwand  oder  Abkapselung 
des  Exsudats  bedingte  Ausnahmen  vor,  so  sind  deren  spezielle  Ver- 
hältnisse durch  eine  sorgfältige  Percussion  doch  immer  zu  ermitteln. 
Ist  die  Geschwulst  nicht  allzu  gross,  so  lässt  überdies  die  Palpation 
ihre  rund  liehe   oder   vielhöckrige  Gestalt   leicht   erkennen.    Endlich 
kommt  noch  der  verschiedene  Entwickelungsgang  und  namentlich  der 
Zusammenhang  des  Ascites  mit  Erkrankungen  anderer  wichtiger  Organe 
(Leber,  Herz,  Nieren)  sehr  wesentlich  in  Betracht     Mit  Berücksichti- 
gung der  vorstehend  erläuterten  Verhältnisse  wird  man  auch,   wenn 
die  Ovarial- Geschwulst  mit  Ascites  coroplicirt  ist,    (wie  sich  dies  na- 
menth'ch  bei  grösseren  Fibromen  und  Myomen   oft  findet),    zu  einer 
richtigen    Diagnose    gelangen.    —    Zur  Unterscheidung   von  abwärts 
dislocirten,  sog.  wandernden  Milztumoren  dient  nicht  blos  die  Be- 
rücksichtigung   des  Entwickelungsganges   und  der  Beziehung  zu  vor- 
ausgegangenen Wechselfiebern,  soifdern  noch    viel  entschiedener  der 
Nachweis,    dass  'der  Uterus   keinerlei  Verschiebung  erlitten   hat  und 
dass  dem  kachektiscben  Ausseben  der  Kranken  Leuchämie  zu  Grunde 
liegt,    was    durch    die    mikroskopische   Untersuchung    eines   kleinen 
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Bluttröpfchens  bestimmt  erwiesen  werden  kann.  —  Selten  dehnt  eine 
cystisch  oder  krebsig  entartete  Niere*)  oder  ein  EchinocoG- 
cussack  der  Leber  sich  so  weit  aus,  dass  man  sie  mit  einer 
Eierstocksgeschwulst  verwechseln  könnte.  Durch  die  innere  Unter- 
suchung und  sorgfältige  Erwägung  des  Entwickclungsganges  lässt  sich 
auch  in  diesen  Fällen  meist  wenigstens  eine  negative  Entscheidung 
erlangen.  —  Das  Gleiche  dürfte  für  cystische  und  sarcomatöse 
Entartungen  des  Netzes  und  des  retro-peritonealen  Binde- 
gewebes gelten.  —  Dass  auch  von  den  Beckenwänden  ausgehende 
Geschwülste,  ja  sogar  Anhäufungen  von  Fäcalmassen  im  Blinddarm 
und  im  S.  romanum,  auch  Gasanhäufungen  im  Darmcanal  und  end- 
lich sogar  die  stark  angefüllte  Harnblase  für  eine  Eierstockscyste 
gehalten  werden  können,  wird  von  Scanzoni  ausdrücklich  erwähnt 
Auf  welche  Weise  solche  Irrthümcr  zu  vermeiden  sind,  ergiebt  sich 
von  selbst. 

ScaDzooi  fuhrt  (I.  c.  pag.  446)  eine  höchst  lehrreiche  Beobacbluog  an.  Eine 
alte  Fraa,  welche  Wochen  lang  an  Harobeschwerdeo  gelitten  hatte,  wurde  ins  Krankes- 
haus  geschickt.  Man  fand  Carcinoma  uteri  und  ausserdem  eine  etwas  nach  links  lie- 
gende Geschwulst  im  Unterleibe  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes,  die  bei  der  aosseren 
Untersuchung  für  eine  Eierstockscyste  gebalten  wurde.  Bei  der  Vornahme  der  innenn 
Untersuchung  terschwand  diese  Geschwulst  plötzlich  unter  dem  Drucke  der  anf  den 
Unterleib  gelegten  Hand.  Sofort  entstand  brennender  Schmerz  im  Unterleibe;  der 
Katbeter  wurde  eingeführt  und  entleerte  3  Pfund  normalen  Harn.  Es  wurde  nno 
(weshalb,  ist  nicht  näher  angegeben)  die  Diagnose  einer  Blasenberstung  gestellt  nnd 
wiederholt  katheterisirt.  Tags  darauf  wurden  durch  den  Katheter  1 0  Pfand  einer  gdb- 
licb-rotben,  wenig  urinös  riechenden  eiweisshaltigen  Flüssigkeit  entleert  Unter  nrimi- 
sehen  Erscheinungen  erfolgte  am  14  Tage  der  Tod,  nachdem  forher  Peritonitis  be- 
standen und  wieder  nachgelassen,  dann  aber  eine  croupose  Cystitis  eingetreten  war. 
Die  Section  wies  eine  Ruptur  der  nirgend  krebsig  infiltrirten  Blase  fon  der  Grösse 
eines  Silbergroschen  nach,  die  durch  Anlöthung  einer  Oarmscblinge  ?ersperrt  war. 

Selbst  bei  der  genauesten  Untersuchung  wird  es  immer  noch 
unmöglich  bleiben,  Eierstockscysten  von  denjenigen  Cysten  zu  unter- 
scheiden, welche  sich  im  Bereich  der  Tuben  und  der  Liga- 
menta lata  entwickeln*).  Die  Cysten,  welche  am  freien  Rande 
der  Tuben  vorkommen  und  als  Ausdehnungen  der  Endstücke  der 
MUH  er 'sehen   Canäle   gedeutet  werden,    sowie   auch    die   cystischeo 

')  Vgl.  den  höchst  merkwürdigen  Fall  von  Baum,  welchen  Krause  in  Langca- 
beck's  Arcbi?,  Bd.  VH.  pag.  219  (1865)  beschreibt.  Bei  einem  23jahrigen  Midcbcs 
wurde  eine  riesige  Hydronepbrose  für  eine  Ovarialcjste  gebalten,  und  die  Ex- 
stirpation  fersucht  —  mit  tödllicbem  Ausgange.  Derselbe  diagnostische  Irrthoa 
ist  auch  G.  Simon  und  dem  Erfahrensten  auf  diesem  Gebiete  —  Spencei 
Wells  begegnet. 

*)  Vgl.  Veit  1.  c.  pag.  225,  Virchow,  1.  c.  Bd.  I.  pag.  260  ff. 
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Bildungen  im  Bereich  des  Parovariam,  ttberschreiten  fireilidi  niemals 
die  GrGsse  einer  Haselnuss  und  konunen  daher  I^aum  in  Betracht  Da- 
gegen können  die,  auf  einer  hydropischen  Ausdehnung  der  am  Orificium 
abdominale  Ycrstopften  Tuben  beruhenden  «,Cysten  der  Ligamenta  lata^ 
die  Grösse  eines  Kopfes  erreichen  und  dann  von  einfachen  ÖYarial- 
Cysten  gewiss  nicht  unterschieden  werden. 

Höchst  wQnschenswerth  wäre  es  endlich,  nachdem  die  Diagnose 
einer  eystischen  Eierstocksgeschwulst  gesichert  ist,  auch  von  der  be- 
sonderen Art  dieser  Geschwulst  genaue  Kenntniss  zu  erhalten. 
Auf  eine  einfache  Cyste  wird  man  schliessen,  wenn  die  Gestalt 
rundlich,  die  Oberfläche  glatt,  die  Fluctuationen  überall  deutlich  und 
die  Grösse  massig,  höchstens  dem  Kopfe  eines  Erwachsenen  gleich 
ist  Eine  Colloidgeschwulst  wird  sich  durch  höckrige  Oberflächev 
entsprechend  der  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  Cysten,  aus  denen 
sie  besteht,  weniger  gleichmässige  Fluctuation  an  verschiedenen  Stellen, 
bedeutendere  Grösse  (sofern  sie  hinreichend  lange  besteht)  und  dem 
entsprechend  auch  erheblichere  Beschwerden  auszeichnen.  Ob  aber  in 
dem  Stroma  eines  Cystoids  indifferentes  Bindegewebe  oder  Krebsge- 
webe sich  findet,  darttber  lässt  sich  aus  der  objectiven  Untersuchung 
nichts  Bestimmtes  entnehmen.  FrQhzeitiger  Marasmus  bei  relati?  ge- 
ringer Grösse  der  Geschwulst  und  das  Auftreten  von  Carcinomen  an 
anderen  Körpertheilen  lassen  allerdings  auf  krebsige  Beschaffenheit 
des  Cystoid  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen.  Von  welcher 
Seite  die  Geschwulst  ausgegangen  sei,  darüber  wird  sich  nur  ent- 
scheiden lassen,  wenn  wir  die  Untersuchung  frühzeitig  Tomehmen 
oder  über  den  Entwickelungsgang  genaue  Nachricht  erhalten.  Ueber 
den  Zustand  des  anderen  Eierstocks  lässt  sich  nur  selten  Gewissheit 
erlangen,  sofern  nämlich  das  ungestörte  Fortbestehen  der  Menstruation 
einen  normalen  Zustand  wenigstens  des  einen  Eierstocks  voraussetzt 

Die  gleichzeitige  Crkrackaog  beider  Ofarien  scbeiot  hSoGg  za  sein.  Scaozoni 
(Warzborger  med.  Zeitschrift,  IV.  1—18)  fand  sie   ooter  99  secirteo  RJleo  51  Mal 

Die  Prognose  ist,  wie  sich  aus  dem  „Verlauft  ergiebt,  sehr  un- 
günstig, da  die  Eierstockscysten  mit  höchst  seltenen  Ausnahmen  zum 
Tode  führen.  Wir  werden  sehen,  dass  die  Therapie  an  dieser  Prognose, 
nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen,  nur  etwa  in  der  Hälfte 
der  Fälle  etwas  zu  ändern  vermag.  Allerdings  können  namentlich 
einfache  Cysten,  sich  selbst  überlassen,  viele  Jahre  hindurch  (\'idal 
spricht  von  30  —  40  Jahren?)  ertragen  werden;  in  der  Regel  aber 
setzen  sie  ihr  Wachsthum  so  stetig  fort,  dass  sie  in  .der  früher  beschrie- 
benen Weise  schon  nach  6,  höchstens  12  Jahren  dem  Leben  ein 
Ende  machen. 
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Die  BehaodlODg  ist  theils  mit  pharmaceutischen  Mitteln, 
theils  auf  operativem  Wege  versucht  worden.  Erstere  wurden 
bald  aus  der  Reihe  der  antiphlogistischen,  bald  unter  denjenigen  Me- 
dicamenten gewählt,  von  denen  man  eine  Steigerung  der  Resorptions- 
thtttigkeit  erwartet.  Ganz  im  Anfange  des  Uebels,  also  zu  einer  Zeit, 
wo  es  nur  höchst  selten  zur  Kenntniss  des  Arztes  kommt,  mögen 
topische  Blutentziehungen  (im  Scheidengewölbe)  und  die  sorgfältigste 
Verhütung  aller  Erregungen  und  Congestionen  im  Bereich  der  Ge- 
nitalien die  weitere  Entwickelung  hemmen  können.  In  diesem  Sinne 
mag  auch  der  längere  Gebrauch  des  Karlsbader  oder  Krankenheiler 
Salzes  und  ahnlicher  salinischer  Mittel  nützlich  sein.  Dagegen  hat 
der,  wenn  auch  noch  so  lange  fortgesetzte  Gebrauch  des  Jod  und 
des  Jodkalium  niemals  einen  günstigen  Erfolg  gehabt;  vielmehr  dürfte 
vor  diesen  und  allen  anderen  ähnlich  eingreifenden  Mitteln  zu  warnen 
sein,  weil  es  eine  Hauptaufgabe  der  Therapie  sein  muss,  die  Kräfte 
der  Kranken  möglichst  ungeschwächt  zu  erhalten.  In  diesem  Sinne 
gilt  der  Ausspruch  von  W.  Hunter*),  dass  die  Kranken,  welche  sich 
am  Wenigsten  um  ihre  Geschwulst  kümmern,  voraussichtlich  am  Läng-* 
sten  leben.  Jedenfalls  gelingt  es  nicht,  eine  sicher  erkannte  Eier- 
stocksgeschwulst rückgängig  zu  machen,  höchst  selten,  sie  in  ihrem 
Wachsthum  dauernd  aufzuhalten. 

Daher  sieht  man  sich  weiterhin  zu  der  operatiTen  Behaodluig 
genöthigt,  welche  umfasst:  1)  die  Function,  2)  die  Injection  reizen* 
der  Flüssigkeiten  nach  vorgängiger  Function,  3)  die  Exstirpation 
(Ovariotoroie) ,  4)  die  Excision  eines  Theils  der  Cystenwand  nach 
vorgängiger  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

In  Betreff  der  operativea  Behandlting  der  Cierttock«c|sten  giebt  der  Ton  Carl 
Fock  in  der  Gesellschaft  für  Geburtsbfilfe  ta  Berlin  gehaltene  Vortrag  (Monataachr. 
f.  Gebnrtsk.  o.  Frauenkrankh.  1856)  den  grundlichsten  Aofschluss  über  die  bis  dahin 
gemachten  Erfahrungen.  Die  spatere  Literatur  flndet  sich  in  der  Monographie  von 
Dotoit,  die  Ovariotomie  in  England,  Deutschland  und  Frankreich  (WGrzborg  1864) 
nnd  in  dem  grösseren  Werke  Ton  Spencer  Wells,  Diseases  of  the  ovaries  etc., 
London  1865,  dessen  weitere  Veröffentlichungen  in  den  neuesten  JahrgSogen  der  Med. 
Times  and  Gazette  und  der  Brit-  med.  Journal  das  WerthTolIste  über  diesen  Gegen- 
stand enthalten.  Die  neueste  Literatur  ist  in  den  verschiedenen  Jahrgängen  des  von 
Virchow  und  Hirsch  herausgegebenen  «Jahresberichts"  so  sorgfaltig  und  öberaicbt- 
licb  zusammengestellt,  dass  einfach  auf  diese  verwiesen  werden  kann. 

I.     PunciUn. 

Die  Function  mit  dem  Troicart  wird  gewöhnlich  nur  als  Palliativ- 
mittel angewandt,  um  vorübergehend  die  Beschwerden  der  Kranken 

')  W.  Hunt  er,  medicinische  und  chirurgische  Beobachtungen  und  Heilmethoden,  aus 
dem  Englischen  von  Kuhn,  Leipzig.  1784,  pag.  lli. 


Cfitea  ond  Cysloide.  51 3 

m  lindern.  In  höchst  seltenen  Fällen  hat  man  radicale  Heilung  darch 
Verwachsung  der  CystenwSnde  und  darauf  folgende  Schrumpfung  der- 
selben nach  der  Function  beobachtet  Jedenfalls  handelte  es  sich 
dabei  nur  um  einfache  seröse  Cysten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
FiUe  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  mit  grosser  Schnelligkeit  wieder 
an,  —  um  so  schneller,  je  häufiger  punctirt  wird,  so  dass  die  Func- 
tion dann  in  immer  kürzeren  Intervallen  wiederholt  werden  muss. 
Dem  Blute  wird  also  immer  mehr  Eiweiss  entzogen,  und  die  Krtifte 
sinken  in  schneller  Progression,  so  dass  mit  allem  Recht  behauptet 
werden  kann,  das  Leben  werde  durch  die  Function  viel  eher 
verkürzt,  als  verlängert  Nichts  desto  weniger  wird  man  den 
nach  Linderung  der,  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  bedingten, 
Leiden  verlangenden  Kranken  die  Function  nicht  vorenthalten  können. 
Auch  die,  von  Vielen  übertriebenen  Gefahren  der  Operation  dürfen 
davon  nicht  abhalten.  Es  kann  allerdings  vorkommen,  dass  durch 
die  Spitze  des  Troicarts  eine  der  grossen,  colossal  erweiterten  Adern, 
die  auf  der  Oberfläche  der  Cystenwand  zu  verlaufen  pflegen,  getroifen 
wird.  Dann  entsteht  eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle  oder  in  den 
Cystensack,  welche  entweder  direct  durch  den  Blutverlust  oder  durch 
die  nachfolgende  Entzündung  tödtlich  werden  kann.  In  anderen  Fällen 
erregte  die  Function  auch  ohne  Intercurrenz  einer  Blutung  eine  zur 
Verjauchung  führende  Entzündung  des  Sackes  und  veranlasste  somit 
gleichfalls  den  Tod. 

Die  Function- kann  entweder  durch  die  vordere  Bauchwand 
oder  durch  das  Scheidengewölbe  ausgeflihrt  werden,  auf  letz- 
terem Wege  nur,  wenn  die  Cyste  tief  im  kleinen  Becken  dem  Schei- 
dengewölbe unmittelbar  anliegt  Alsdann  gewährt  aber  diese  Methode 
den  Vortheil,  dass  der  Cysteninhalt  ganz  vollständig  entleert  wird, 
weU  die  Function  den  tiefsten  Theü  der  Cyste  trifft. 

1)  Die  Function  durch  die  vordere  Bauchwand  wird  im 
Allgemeinen  nach  denselben  Regeln  ausgeführt,  die  flir  die  Faracen- 
tesis  abdomiuis  (vgl.  Bd.  III.  pag.  702)  gelten;  nur  muss  sich  die 
Stelle  des  Einstichs  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  und  namentlich 
nach  dem  Sitz«  der  am  Deutlichsten  fluctuirenden  Cyste  richten.  Da 
man  möglichst  tief  zu  punctiren  wünscht,  um  die  Cyste  möglichst 
vollständig  zu  entleeren,  so  muss  man  den  Harn  jedenfalls  vorher 
mittelst  des  Katheters  ablassen,  weil  die  Blase  mit  der  Geschwulst 
emporgestiegen  sein  kann  und  von  der  Kranken  dann  nicht  immer 
vollständig  entleert  wird*).     Erweist   sich    der  Inhalt  der  punctirten 

*)  Ich  führe  diese  VoraichtsmaassregelQ,  otch  dem  Vorgänge  fOH  Sc#Qioni,    aosr 
Bardeleben,  Chirurgie.  g.Aofl.  IV.  33 
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Plinctions-Oeffnung  empfohlen.  Ersterer  und,  lange  Jahre  nach  ihm, 
Schwabe  haben  dies  Verfahren  von  der  Vagina  aus  angewandt,  wäh- 
rend Ollenroth')  durch  Liegenhissen  der  Ganüle  nach  der  Function 
durch  die  Bauchwand  einen  günstigen  Erfolg  erzielte.  Offenbar  treten 
bei  dieser  Erweiterung  der  Operation  die  Vorzüge  der  Function  durch 
die  Vagina,  sofern  diese  überhaupt  ausgeführt  werden  kann  (vgl. 
pag.  514),  deutlich  hervor.  Der  Abfluss  des  Cysteninhaltes  sowohl, 
als  des  bei  der  nothwendig  folgenden  Entzündung  des  Sackes  sich 
bildenden  eitrigen  und  jauchigen  Secretes  erfolgt  viel  sicherer,  als 
bei  der  Function  durch  die  vordere  Bauchwand,  die  Aussicht  auf 
Verwachsung  der  Cystenwand  mit  dem  Vaginalgewölbe  ist  grösser,  als 
die  Hoffnung  auf  eine  analoge  Verwachsung  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand, weil  sich  die,  nach  der  Entleerung  zusammensinkende  Cyste 
nothwendig  von  derselben  entfernt,  sofern  sie  nicht  etwa  bereits  vor- 
her verwachsen  war.  Die  Verwachsung  mit  dem  Vaginalgewölbe  er- 
folgt aber  auch  nicht  immer  und  die  ganze  Cyste,  noch  leichter  aber 
ein  auf  diese  Weise  behandeltes  Cystoid  kann,  statt  zu  verwachsen, 
auch  in  Verjauchung  übergehen.  So  erklärt  es  sich,  dass,  während 
Einzelne,  namentlich  Scanzoni,  eiue  Reihe  guter  Erfolge  erzielten. 
Andere  (Langenbeck,  Martin,  Cred6)  eine  grössere  Anzahl  von 
tödtlich  veriaufenen  Fällen  auftuweisen  haben. 

Völlig  unschädlich  ist  dagegen  das,  von  Einigen  als  sehr  nütz- 
lich empfohlene  Comprimiren  des  Unterleibes  nach  der  Function, 
welches  freUich  nicht  immer  ertragen  wird  und  von  welchem  ich 
selbst  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  nicht  den  mindesten  Erfolg 
gesehen  habe. 

II.    lBje«tf«B  reisender  lUlMlckelieB. 

In  mehreren  Fällen  hat  man  schon  früher  den  Versuch  gemacht, 
die  Verwachsung  der  Cyste,  wenn  sie  durch  das  blosse  Einlegen  eines 
Rohrs  (in  der  so  eben  beschriebenen  Weise)  nicht  gelingen  wollte, 
durch  Hinzufügung  reizender  oder  adstringirender  Einspritzungen  zu 
bewirken.  Diese  Versuche  haben  fast  nur  ungünstige  Resultate  ge- 
liefert. Dagegen  ist  in  neuerer  Zeit,  namentlich  durch  Boinet'),  die 
Jodinjection  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Hydrocele,  in  Gebraudi 
gekommen,  um  dadurch  entweder  Verwachsung  der  Cyste  zu  bewir- 
ken, oder  wenigstens  die  weitere  Secretion  in  der  Cyste  zu  unter- 
drücken. Das  Operationsverfahren  bedarf  keiner  besonderen  Beschrei- 
bung, da  die  Function  in  derselben  Weise,  wie  sie  so  eben  beschrieben 

')  Die  Heilbarkeit  der  Eteretocks- Wassersucht    Berlin,  1843. 

*)  BaDetio  de  Th^rapeotiqae,  1852,  Aoüt.,  and  Jodoth^rapie.     Paris,  1855. 
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wurde,  ausgefübii  wird,  und  sowohl  die  InjeetionsflOssigkeit  als  die 
zo  betebtenden  Vorsichtsmaassregdn  ganz  dieselben  sind,  wie  bei  der 
analogen  Operation  der  Hydroeele  (TgL  pag.  309  u.  flg  )  Nur  ist  hier 
das  Zurficklassen  eines  Tbeils  der  Jodlösung  noch  viel  geflhrlicfaer, 
als  bei  Hydroeele,  weil  es  sich  überhaupt  um  Tiel  grössere  Massen 
bandelt,  somit  auch  Mengen  von  Jod  zurückbleiben  können,  deren 
Resorption  die  gewaltigsten  Vergiftungserscheinungen, %  sogar 
den  Tod  nach  sich  zu  ziehen  vermag.  Ob  sich  di»em  Uebelstande 
durch  das  iron  £.Rose')  vorgeschlagene  Ausspülen  der  Cyste  durch 
reichliches  Einspritzen  von  lauem  Wasser  nach  dem  Abfluss  der 
Jodlösung  mit  Sicherheit  wird  vorbeugen  lassen,  ist  noch  nicht  hin- 
lin^ch  erwiesen. 

Schon  die  theoretische  Betrachtung  ergiebu  dass  die  Jodinjecti<m, 
wenn  sie  auch  die  secretorische  Thätigkeit  der  Cyste  vernichten  sollte, 
doch  auf  das  mit  der  Cyste  combinirte  Grundgewebe  oder  auf  andere 
angrenzende  Cysten  (bei  Colloidgeschwülsten)  entweder  gar  keinen, 
oder,  durch  Erregung  von  Entzündung,  einen  schSdhchen  Einfluss 
ausQboi  müsse;  ihr  günstiger  Erfolg  bezieht  sich  immer  nur  auf  die 
Cyste,  in  welche  die  Jodlösung  eingespritzt  wurde.  Die  Erfehrung 
bat  dies  bestätigt  Wir  werden  die  Jodinjection  daher  auf  einfiidlie 
CfStMi,  —  so  weit  eine  bestimmte  Diagnose  möglich,  —  bescbrinken 
müssen  und,  wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose,  des  Erfolges  nie- 
mals gewiss  sein  können.  Zutritt  der  Luft  muss  sorgflltig  ausge- 
schlossen werden.  Daher  ist  das  dauernde  Einlegen  einer  CanQle 
ganz  unzweckmässig.  Bei  wiederkehrender  Füllung  der  Cyste  muss 
vielmehr  die  Function  und  die  Injection  wiederholt  werden.  Nur 
wenn  sich  ein  eitriger  Inhalt  vorfände,  dürfte,  da  dann  voraussieht- 
heb  bereils  Verwachsung  eingetreten  ist,  eine  Ausnahme  zu  machen  sein. 

III.    EuttrpAttoB.     OTMi«i««le. 

Die  Exstirpation  des  entarteten  Eierstocks,  bereits  16S5  durch 
Tb.  Schorkopff  und  1722  durch  Schlenker  in  Vorschlag  gebracht 
und  etwas  später  von  Morand  gebilligt,  wurde  nach  den  Unter- 
suchungen von  Koeberl^*),  zuerst  1701,  jedoch  unabsichtlich  von 
Houston  in  Glasgow,  dann  von  L'Aumonier  in  Rouen  1781  bei 
einer  22jährigen  Kranken,  wegen  einer  mit  Eiter  gefüllten  Ovarial- 
Cyste,  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt.     Aber  erst  seit  dem  dritten 

*}  Vgl.  Edm.  Rote,  das  Jod  in  grotser  Dose.  Virchow*s  Archiv,  Bd.  33.  — 
Die  toxiscken  Wirkuogeo  der  Jodiojectiooeo  sind  im  Gef^osatz  za  den  Angabeo 
foo  Boinet  o.  A.  in  dieser  Abhandloog  loerst  klar  dargelegt. 

*)  Gaaett«  kebdonadaire,  1866,  JaiUet 
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Jahrzehnt  dieses  Jahrhunderts  ist  sie,  namentlich  in  England,  häufiger 
unternommen  worden,  so  dass  man  jetzt  weit  über  1200  FSlIe  zu- 
sammenstellen kann,  unter  denen  freilich  beinahe  ein  Zehntel  nur 
als  „Versuch  der  Operation**  bezeichnet  werden  muss,  weil  dieselbe, 
wegen  diagnostischer  IrrthOmer  oder  wegen  zu  ausgedehnter  Ver- 
wachsungen, nicht  beendet  werden  konnte. 

Ausführung  der  Operation')-  Die  Kranke  befindet  sich  in 
der  RQckenlage.  Auf  dem  Bauche  derselben  wird  ein,  das  Operations- 
lager allseitig  überragendes  Stück  wasserdichten  Stoffes  aufgeklebt, 
welches,  dem  Operationsfelde  entsprechend,  ein  grosses  ovales  Loch 
besitzt,  dessen  Rand  ringsum  mit  Heftpflastermasse  bestrichen  ist 
Dadurch  wird  DurchnSssung  des  Körpers  der  Patientin  mit  den 
wShrend  der  Operation  sich  ergiessenden  Flüssigkeiten  verhütet 
(Spencer  Wells).  Ein  Gehülfe  drangt  mit  beiden  Händen  die  Ge- 
schwulst gegen  die  vordere  Bauchwand  und  hat  späterhin  durch 
gleichmSssigen  seitlichen  Druck  den  Vorfall  von  Darmschlingen  zu 
verhüten.  Die  vordere  Bauchwand  wird  in  der  Linea  alba  (nur  bei 
entschieden  seitlichem  Sitze  der  Geschwulst  auf  deren  Seite)  in 
einer  Ausdehnung  von  etwa  6  Gentimeter  bis  auf  das  Bauchfell 
durchschnitten.  Dies  wird  erst  geöffnet,  wenn  die  Blutung  in 
der  übrigen  Wunde  völlig  gestillt  ist  (In  der  Linea  alba  ist  sie  fast 
immer  höchst  unbedeutend.)  Unter  dem  Druck  der  H&nde  des  Ge- 
httlfen  legt  sich  die  Gyste  sofort  in  die  Bauchwunde.  Sie  wird  mit 
einer  Hakenzange  gefasst,  etwas  hervorgezogen,  nöthigen  Falls  durch 
Fadenschlingen  sicher  befestigt  und  mit  einem  dicken  Troicart  ange- 
stochen, durch  dessen,  sicher  zu  haltende  Ganüle  ihr  Inhalt  sich  im 
Strahle  entleert,  ohne  dass  etwas  davon  in  die  Bauchhöhle  fliessen 
kann.  Erscheint  die  Gystenwand  so  dünn,  dass  man  fürchten  muss, 
sie  beim  Einsetzen  der  Hakenzange  zu  zerreissen,  so  sticht  man  sie 
zuerst  mit  dem  Troicart  an  und  setzt  die  Haken  erst  ein,  wenn  sie 
sich  etwas  entleert  hat  Jedenfalls  sucht  man  das  Einströmen  von 
Gysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten.  Mit  zunehmender  Ent- 
leerung wird  die  Gyste  immer  weiter  aus  der  Bauchhöhle  hervorge- 
zogen und  aussen  sicher  festgehalten.  Handelt  es  sich  um  ein  Gystoid, 
so  erscheint  alsbald,  durch  diesen  Zug  geleitet,  eine  zweite  (kleinere) 
Gyste  in  der  Wunde.  Mit  dieser  verfährt  man  ebenso  wie  mit  der 
ersten  und  so  fort,  bis  endlich  die  ganze  Geschwulst,  entleert,  ausser- 
halb der  Baucbwunde  liegt   und  nur   noch    durch    ihren  Stiel  (ver- 

';  Wir  besckreibeo  die  Operation  kler  znoichst  in  ikrer  moglicktt  groesen  Ein- 
feckbeiL 
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Instrumenten  arbeiten  kann.  In  manchen  Fällen  freilich  waren  die 
AdhSsionen  so  fest,  dass  die  Exstirpation  ganz  aufgegeben  werden  oder 
man  sich  mit  einer  partiellen  Exstirpation  (siehe  unten  IV.)  begnügen 
musste,  nach  welcher  die  Bauchwunde  natürlich  nicht  geschlossen 
werden  kann'}.  Bei  der  Ablösung  des  Darmes  wird  man  lieber  ein 
Stückchen  der  Cyste  an  ihm  zurücklassen,  als  ihn  selbst,  auch  nur 
im  Geringsten,  verletzen.  Meist  gehen  zahbeiche  kleine  GefUsse  vom 
Darm  zur  Cyste,  so  dass  die  Ablösung  ohne  Blutung  garnicht  gelingt 

In  manchen  Fällen  entsteht  der  Anschein  von  Adhäsionen,  indem 
die  Geschwulst,  nachdem  die  erste  Cyste  entleert  ist,  dem  Zuge  nicht 
folgt,  auch  wenn  man  ihn  mit  der  in  die  Höhle  eingesetzten  Hand 
wirksamer  macht  Dennoch  kann  die  zwischen  Bauchwand  und 
Cyste  flach  eingeführte  Hand  keine  Verwachsungen  entdecken.  Mög- 
lich wäre,  dass  solche  im  Douglas'schen  Räume  der  Entdeckung 
entgingen.  Aber  auch  diese  können  ausgeschlossen  werden,  wenn  es 
gelingt  die  Geschwulst  im  Bauche  emporzuheben,  während  der  in 
die  Vagina  eingeführte  Finger  fühlt,  dass  der  Uterus  nicht  mit  empor- 
steigt Der  Grund  dafür,  dass  die  Geschwulst  dem  Zuge  nicht  folgt, 
liegt  in  solchen  Fällen  darin,  dass  noch  zu  grosse  Cystenmassen  hin- 
ter der  zuerst  geöffneten  oder  in  deren  hinteren  Wand  liegen.  In 
der  Regel  kann  man  diese  mit  der  in  die  erste  Cyste  eingeführten 
Hand  entdecken  und  auch  sofort  öffnen  (aufbrechen),  so  dass  ihr 
Inhalt  dann  zuerst  in  die  grosse,  zuerst  geöffnete  Cystenhöhle  und 
aus  deren  Oeffnung  nach  Aussen  fliesst  Sobald  die  Entleerung  der 
hinteren  Cysten  in  hinreichendem  Maasse  gelungen  ist,  folgt  die  Ge- 
schwulst auch  dem  Zuge  und  stürzt  manchmal  sogar  plötzlich  her>'or. 
Bei  allen  diesen  Vorgängen  ist  Eintritt  von  Cysteninhalt  in  die 
Bauchhöhle  zu  verhüten  oder  doch  durch  Austupfen  mit  reinen 
Schwämmen  sofort  unschädlich  zu  machen. 

Der  Vorfall  eines  nicht  angewachseneu  Darm-  oder  Netz-Stücks 
hat,  sofern  dasselbe  nur  sogleich  wieder  zurückgebracht  wird,  keine 
üble  Bedeutung.  Ein  Netzstück  kann,  sorgfältig  umhüllt,  sogar  ohne 
Schaden  längere  Zeit  ausserhalb  der  Wunde  liegen. 

Besteht  die  Geschwulst  zu  einem  so  grossen  Theile  aus  festen 
Geweben,  dass  man  sie,  auch  nach  Entleerung  der  Cysten,  nicht 
durch  die  Bauchwunde  hervorziehen  kann,  so  muss  letztere  erweitert 
werden,  während  die  bestehende  Wunde  durch  den  GehUlfen  zusammen 
gehalten  wird.     Es  wäre  einfach,  aber  unvorsichtig,  die  Dilatation  mit 

*;  DsM  man  bei  drr  Lösang  der  Adhäsionen  sehr  grosse  Gewalt  anwenden  ood 
doch  noch  ein  günstiges  Kesoltat  enielen  kann,  lehrt  der  Fall  fon  Nussbaan. 
ßaier.  irztl.  lolelli|feoiU.  i64>4. 
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einem  Zuge  Torzunehmeiu  Man  schneidet  schichtweisef  gerade  wie 
bei  der  ersten  Incision,  nm  eine  auftretende  Blutung  vor  der  Dureh- 
scbneidung  des  Bauchfells  zu  stillen.  Die  Lunge  der  Wunde  von 
Anfang  an  der  Grösse  der  Geschwulst  anzupassen,  ist  unmöglich,  da 
man  vorher  niemals  genau  wissen  kann,  wie  viel  feste  und  wie  viel 
flüssige  Substanz  sie  enthält  Jedenfalls  sucht  man  aber,  in  der  Er- 
wartung eines  Cystoids,  dessen  Volumen  man  durch  Function  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  verringern  kann,  die  Wunde  möglichst  klein 
zu  machen  und  nennt  diese  Operation  daher  auch  Ovariotomiemit 
dem  kleinen  Schnitt,  im  Gegensatz  zu  der,  früher  mehrfach  an- 
gewandten Operation  mit  dem  grossen  Schnitt,  bei  welcher  die 
Länge  der  Bauchwunde  der  Grösse  der  Geschwulst  entsprechen  sollte. 
Letztere  wendet  man  nur  bei  Geschwülsten  an,  von  denen  man  be- 
stimmt weiss,  dass  sie  nicht  aus  Cysten  bestehen. 

Die  Kürze  des  Stiels  kann  den  letzten  Act  der  Operation  sehr 
erschweren  und  Abänderungen  desselben  erforderlich  machen.  Legt 
er  sich  nicht  bequem  in  die  Wunde,  so  steht  zu  erwarten,  dass  er 
bei  der  niemals  ausbleibenden  entzündlichen  Schwellung  eine  höchst 
schädliche  Spannung  und  Zerrung  bedingen  würde,  wenn  man  ihn 
dennoch  in  die  Wunde  einnähen  oder  ausserhalb  derselben  einklem- 
men wollte.  In  den  relativ  günstigsten  Fällen  der  Art  mag  vielleicht, 
wenn  man  ihn  möglichst  sicher  unterbindet  und  seine  Schnittfläche 
durch  eine  Ansa  nur  in  der  Nähe  der  Bauchwunde  befestigt,  sich 
hoffen  hissen,  dass  die  Ligaturstelle  früher  durch  peritoneales  Exsu- 
dat mit  der  Bauchwand  verklebt,  als  das  unterbundene  Stück  brandig 
wird,  so  dass  letzteres,  ohne  einen  üblen  Einfluss  auf  die  Peritoneal- 
höhle auszuüben,  nach  Aussen  eliminirt  werden  kann.  Empfehlens- 
werth  würde  ein  solches  Verfahren  aber  doch  nur  sein,  wenn  die 
Stielwunde  sich  noch  ohne  Spannung  dicht  an  die  Bauchwunde  brin- 
gen liesse.  In  allen  anderen  Fällen  (mithin  der  grossen  Mehrzahl) 
muss  man  solchen  Methoden  den  Vorzug  geben,  welche  die  Span- 
nung des  Stiels  ganz  ausschliessen.  Man  kann  den  Stiel  fest  unter- 
binden, die  Fadenenden  kurz  abschneiden  und  den  ganzen  Stiel  frei 
in  die  Bauchhöhle  zurückfallen  lassen.  Die  Möglichkeit,  dass  auf 
solche  Weise  Heilung  erfolgen  kann,  ist  erwiesen  (Spiegelberg  und 
Waldeyer).  Mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewährt  das  Abbrennen  des 
Stiels,  sei  es  mit  dem  Glüheisen  (auf  einer  geeigneten  Klemme,  nach 
Baker  Brown)  oder  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Der 
schmale  Schorf,  welcher  mit  dem  frei  zurückfallenden  Stiel  in  die  Bauch- 
höhle gelangt,  scheint  ganz  unschädlich  zu  sein.  Wäre  man  ebenso 
sicher,  dass  keine  Nachblutungen  möglich  sind  (gegen  welche  dann 
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keine  Hülfe  wäre),   so  mU5ste  man  diese  Methode,   nach  den  vorlie- 
genden Resultaten,  sogar  für  alle  Fälle  empfehlen^). 

Hängt  unmittelbar  mit  dem  Stiel  nicht  solides  Gewebe,  wdches 
man  jeden  Falls  entfernen  miisste,  sondern  eine  Cyste  zosammeB,  so 
kann  man  den  Stiel,  unter  Zurücklassung  eines  Theils  der  letzteren, 
künstlich  verlängern,  indem  man  statt  des  Stiels  die  Cystenwand  auf 
beiden  Seiten  in  die  Bauchwunde  einnäht,  die  Cyste  dann  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  abschneidet  und  die  einzelnen  Gefässe  in  ihrer  Wand 
unterbindet 

Verlauf  nach  der  Operation  und  Nachbehandlung.  Die 
Operirte  wird,  mit  Vermeidung  aller  unnöthigen  Bewegungen,  in's  Bett 
und  in  eine  möglichst  bequeme  Lage,  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper, 
gebracht  Um  eine  möglichst  nihige  Lage  der  Därme  herbeizulIUiren 
und  das  höchst  störende  Erbrechen  zu  verhüten,  applicirt  man  alsbald 
nach  Beendigung  der  Operation  16 — 20  Tropfen  Opiumtinctur  in  einem 
Esslöffel  lauwarmen  Wassers  per  anum,  lässt  die  Operirte  nur  kleine 
Eisstücke  schlucken  und  mehrere  Tage  keine  Nahrungsmittel  durdi 
den  Mund,  sondern  nur  durch  ernährende  Klystire  (aus  Fleischbrühe 
und  Wein)  nehmen.  In  günstigen  Fällen  steUt  sich  keine  oder  nur 
eine  beschränkte  Peritonitis  ein,  mit  massigem  Schmerz,  Hitze,  Fieber 
und  geringer  Auflreibung  des  Leibes.  Die  Schmerzhalligkeit  wird 
durch  grössere  Dosen  Opium,  bei  grösserer  Heftigkeit  durch  eine  Eis- 
blase bekämpft.  Der  grössere  Theil  der  Wunde  heilt  gewöhnlieh  per 
primam ;  jedoch  ist  es  wohl  der  Vorsicht  angemessen,  die  Nähte  erst 
vom  dritten  Tage  ab  und  nicht  alle  auf  einmal  zu  entfernen.  An 
der  Stelle,  wo  der  Stiel  eingenäht  ist,  entsteht,  da  Nekrose  des  un- 
terbundenen Stücks  erfolgen  muss,  auch  noth wendig  Eiterung.  Die 
Naht,  durch  welche  der  Stiel  in  der  Wunde  befestigt  ist,  bleibt  am 
Längsten  liegen.  War  eine  Klammer  angewandt,  so  wird  diese  am 
5.  oder  6.  Tage  abgenommen.  Hat  man  sich  der  Ligatur  bedient, 
so  überlässt  man  den  Unterbindungsfaden  der  spontanen  Lösung, 
welche  in  der  Regel  erst  in  der  dritten  Woche  erfolgt  Von  da  ab 
schliesst  sich  der  Rest  der  Wunde  durch  Granulationen,  und  die 
Operirte  kann  als  geheilt  angesehen  werden,  jedoch  muss  sie  noch 
lange  Zeit  jede  Anstrengung  vermeiden  und  eine  anschliessende  Leib- 
binde tragen,  da  alle  Narben  der  Bauchdecken  dehnbar  sind. 

Als  Störungen  des  vorstehend  geschilderten  günstigen  Verianfe 
nach  der  Operation  sind  vor  Allem  Nachblutungen  zu  erwäbnes, 

*)  Ich  habe  es  selbst  erlebt,  dass  eine  PatieDtio,  bei  welcher  Baker  Brown  ia 
meiner  Gegenwart  den  sehr  dicken  Stiel  dorcbbrannte,  schon  am  6.  Tage  darrtf 
das  Bett  verHess,  und  k«ioe  fibeleii  Zufalle  hatte. 
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die  allerdings  nur  bei  ungenügend  ausgeführter  Unterbindung  vor- 
kommen  können,  aber  doch  unter  den  Händen  der  geschicktesten  und 
vorsichtigsten  Operateure  Torgekommen  sind,  was  zu  doppelter  Vor- 
sicht auffordern  muss.  Entweder  es  waren,  bei  isolirter  Unterbindung, 
einzelne  zurückgezogene  Arterien  unbeachtet  geblieben,  oder  die  um 
den  ganzen  Stiel  gelegte  Ligatur  oder  Klammer  war  abgeglitten.  Die 
Blutung  tritt  fast  immer  innerhalb  der  ersten  4S  Stunden  ein,  kann 
jedoch  erst  später  zum  Tode  führen.  Neben  den  allgemeinen  Erschei- 
nungen der  Blutleere  zeigt  sich  Aufireibung  des  Leibes  ohne  erheb- 
liche Schmerzhaftigkeit;  zuweilen  läuft  auch  etwas  Blut  aus  der  Wunde. 
War  der  Stiel  in  der  oben  beschriebenen  Weise  in  der  Wunde  fest- 
genäht, so  kann  direct  kein  Blut  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Dann 
ist  auch  die  Hülfe  bei  eintretender  Nachblutung  leicht,  indem  man 
höchstens  den  untersten  Theil  der  Wunde  zu  öffnen  braucht,  um  die 
blutende  Stelle  zu  finden.  Blutungen  an  der  Trennungsstelle  von 
Adhäsionen  würden  freilich  ausser  aller  Berechnung  und  ausser  dem 
Bleich  unserer  Hülfe  liegen.  Ebenso  würde  wohl  die,  jedenfalls 
doch  zu  versuchende  Stillhng  der  Blutung  und  die  Entfernung  der 
Blutgerinnsel  aus  der  Bauchhöhle  nutzen  köimen,  wenn  der  Stiel 
gamicht  in  der  Wunde  befestigt  worden  ist,  oder  sich  zurückge- 
zogen hat 

Fast  noch  schneller  als  durch  Nachblutungen  ist  in  einzelnen 
Fällen,  zumal  wenn  an  bereits  sehr  entkräfteten  Kranken  übermässig 
grosse  Geschwülste  (z.  B.  von  dem  Volumen  mehrerer  Köpfe)  entfernt 
wurden,  der  Tod  durch  Erschöpfung  (sAocA)  erfolgt. 

Endlich  droht  noch  bis  in  die  dritte  Woche  allgemeine  Peri- 
tonitis, die  freilich  am  Häufigsten  unmittelbar  an  die  Operation  sich 
anschliesst  und  oft  in  24  Stunden  tödtet  aber  auch  später  entweder 
durch  eine  äussere  Schädlichkeit  oder  durch  den  Aufbruch  eines  in 
der  Umgebung  der  Operationsstelle  gebildeten  Abscesses  erregt  wer- 
den kann.  Der  Durchbruch  eines  solchen  Abscesses  in  die  Perito- 
nealhöhle erfolgt  sehr  selten;  viel  häufiger  büden  sich  circumscripte 
Abscesse  in  den  Bauchdecken  nahe  der  Wunde,  die  nach  Aussen 
aufbrechen.  Peritonitis  war  jedenfalls  die  häufigste  Todes -Ursache 
nach  der  Ovariotomie.  Ob  das  wiederholt  versuchte  Ablassen  oder 
Aussaugen  peritonitischen  Exsudats  durch  Glasröhren,  welche 
man  durch  die  wiedergeöffnete  Wunde  einfuhrt,  wirklich  Nutzen  ge- 
währt, lässt  sich  noch  nicht  entscheiden. 

Beurtheilung  der  Ovariotomie.  Die  radicale  Heilung 
wird,  sofern  die  Gefahren  der  Operation  glücklich  überwunden  wer- 
den, sicher  erreicht;    Reddive  sind  nur  dann  zu  flirchten,    wenn 
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auch  das  zurückgebliebene  Ovariom  erkrankt  war*)  oder  wenn  Com- 
binalion  mit  Krebs  bestand,  was  man  freilich  nicht  immer  bestimmt 
Toraus  wissen  kann.  Aber  mit  welchen  Gefahren  erkSmpft  man  die 
radieale  Heilung?  Auf  292  Fälle,  welche  Fock  zusammengestellt 
bat,  kommen  120  radieale  Heilungen;  von  den  Qbrigen  172  führten 
120  zum  Tode;  52  Kranke  genasen  zwar,  wurden  aber  Ton  ihrem 
Leiden  nicht  befreit  Unter  den  292  begonnenen  Operationen  konn- 
ten 92  wegen  diagnostischer  IrrthOmer  nicht  beendet  werden  und 
Ton  diesen  hatten  31  den  Tod  zur  Folge.  Fock  berechnet  daraus, 
dass  etwa  41  Procent  unter  den  Operirten  radical  geheilt  wurden. 
Da  Tide  FSlle  in  dieser  Zusammenstellung  unsicher  und  nani«itlidi 
in  Betreff  mancher  amerikanischen  Operation  sehr  zwetfdhafi  sind, 
so  bat  G.  Simon*)  mit  grosser  Sorgfalt  die  (bis  1857)  in  Dentsch- 
land  ausgeführten  OTariotomien  gesammelt  Es  waren  deren  64. 
Da^on  führten  12  zu  radicaler  Heilung,  46  zum  Tode  und  6  hlidien 
nutzlos;  denn  unter  64  Fillen  finden  sich  auch  falsche  Diagnosen 
und  unvollendete  Operationen.  Hiemach  würde  das  Verhältniss  der 
Heilungen  sich  noch  viel  ungunstiger  gestalten:  aber  es  ist  sehr  be- 
denklich, aus  so  geringen  Zahlen  statistische  Resultate  Ton  practiseher 
Bedeutung  ziehen  zu  wollen.  Wenn  Simon  benrorhebt  dass  einzdne 
Operationen  mit  unglücklichem  Ausgang  ihm  unbekannt  gehhdicn 
sdn  mOgen,  so  ist  anderer  Seits  nicht  zu  übersehen,  dass  man  die 
Ovariotomie  in  Deutschland  bis  jetzt  fast  immer  erst  rorge- 
nommen  hat,  wenn  die  Geschwulst  bereits  eine  sehr  er- 
hebliche Grösse  erlangt  hatte«  und  die  Operation  somit  auch 
in  besonders  hohem  Grade  bedenklich  war.  Diese  Auflassung  indet 
ihre  BestStigung  in  den  Resultaten  der  Statistik,  welche  wir  £.  Dutoit*) 
Terdanken.  Streichen  wir  aus  seiner  Tabelle  auch  die  117  amerika- 
nischen  Fille  mit  ihren  6S  Heilungen,  so  bleiben  doch  noch  467  Fllle 
übrig,  von  denen  261.  also  nahezu  56  Procent  geheilt  wurden. 
Spencer  \^'ells  aliein  hat  in  den  letzten  20  Jahren  über  4M 
OTariotomien  ausgeführt.  Von  den  4<.H).  über  welche  derselke 
in  der  Sitzung  der  R.  med.  and  Chirurg.  Society  t.  13.  Juni  1S71  be- 
richtete, führten  nur  107  zum  Tode.  Von  den  im  Laufe  der  letztci 
2  Jahre  operirten  1«>0  starben  nur  2%  während  7S  geheilt  wurdeii 
Im  Allgemeinen  ergab  sich  eine  3iortalitSt  im  Hospital  von  31,  ii 
der  PriTatpraxis  tou  14  Procent;  also  nicht  höher,  als  bd 
irgend  einer  .Amputation.     Die  Ton  Wells  in  Rechnung  gcstelilen  FiOe 

■}  T<t  irtt  poi^  511  dt;rt«  AoCnti  foo  ScaitoBL 

'<  SctBiöBt's  Beitrise  ctc     Baal  HL  Winboff,  l»S7,  paff.  99. 

")  Die  Ovariolaak  ia  E^l*^  D««tscyM<l  wmi  FnainkiL     Wintern^  ISM. 
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sind  solche,  in  denen  die  Ovariotomie  vollendet  wurde;  wShrend  der 
letzten  2  Jahre  blieben  unter  seinen  Operationen  13  unvollendet  (da- 
von beschränkten  sich  7  auf  einen  exploratorischen  Einschnitt),  9  da- 
von mit  tödtlichem  Erfolge. 

Jeden  Falls  ist  die  Operation  geföhrlich  durch  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  ausgebreiteten  Bauchfell-Entzündung,  selbst  wenn  wir 
von  den  Gefahren,  welche  bald  durch  falsche  Diagnosen,  bald  durch 
ungenügende  Unterbindungen  bedingt  wurden,  ganz  absehen  wollen. 
Sollen  wir  sie  aber  deshalb  verwerfen?  In  solchen  Fällen,  wo  bei 
langsamem  Wachsthum  der  Geschwulst  die  Beschwerden  unerheblich 
sind,  oder  wo  es,  wenn  diese  sich  steigern,  gelingt  durch  die  Function 
ihnen  für  lange  Zeit  abzuhelfen,  —  gewiss.  Wenn  aber  die  Be- 
schwerden sich  schnell  in  der  Art  steigern,  dass  die  Patientin  drin- 
gend um  Hülfe  bittet,  und  nach  der  Function  die  Füllung  der  Cyste 
schnell  wieder  erfolgt,  —  dann  wäre  es  gewiss  unrecht,  die  Exstir- 
pation  einer  sicher  erkannten  Eierstocksgeschwulst  zu  unterlassen 
oder  auch  nur  so  lange  aufzuschieben,  bis  die  ganze  Constitution  zer- 
rüttet und  somit  von  der  dann  etwa  noch  ausgeführten  Operation 
kein  guter  Erfolg  mehr  zu  erwarten  ist. 

IT.     lMelal«B  um4  Ezctel«ii  der  CrtteBwaBd. 

Das  blosse  Spalten  der  Cysten  wand  oder  auch  das  Aus- 
schneiden eines  Stückes  aus  ihr,  nach  vorgängiger  Laparotomie, 
kann  immer  nur  eine  „Operation  der  Noth^  sein,  zu  der  man  seine 
Zuflucht  nimmt,  wenn  entweder  die  Function  wegen  Dickflüssigkeit 
des  Inhaltes  unwirksam,  oder  die  Exstirpation  wegen  ausgebreiteter 
Adhäsionen  unmöglich  ist  (vgl.  pag.  519).  Uuzweckmässig  wäre  es, 
wenn  man  absichtlich  erst  Adhäsionen  herbeiführen  wollte^  um  dann 
zur  Incision  zu  schreiten,  da  diese  mindestens  ebenso  gefährlich  ist, 
als  die  Exstirpation,  bei  der  man,  im  Falle  des  Gelingens,  doch  des 
radicalen  Erfolges  sicher  ist  Noch  weniger  kann  die  von  Einzelnen 
in  Vorschlag  gebrachte  subcutane  (intraperitoneale)  Incision  ge- 
billigt werden,  da  sie  einer  Seits  wegen  der  Möglichkeit  einer  Blutung 
und  nachfolgenden  Entzündung  nicht  gefahrlos  und  anderer  Seits  in 
ihrem  Erfolge  ganz  unsicher  ist 

Sperleüe  IidleatioDei  fir  tfe  o^nitive  BekaodlBBg. 

Für  die  Entscheidung  über  eine  operative  Behandlung  der  Eier- 
stocks-Geschwülste muss  man   diese  zunächst  in  zwei  Gruppen  son- 
flem:  1)  diejenigen,  welche  nachweisbar  zum  grossen  TheU  ein  festes 
^  Cewebe  enthalten,  und  2)  diejenigen,  welche  vorwiegend  einen  flüs- 
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sigen  Inhalt  haben.  Erstere  können  überhaupt  nur  durch  die  Ex- 
stirpation  beseitigt  werden.  Diese  Operation  wird  aber  mit  um  so 
geringerer  Aussieht  auf  Erfolg  unternommen,  je  grosser  die  Geschwulst, 
namentlich  ihr  fester  Bestandtheil,  je  ausgedehnter  ihre  Adhäsionen 
sind;  Überdies  käme,  wenn  das  Stroma  sich  als  Krebsgewebe  erkennen 
Hesse,  dessen  specielle  Bedeutung  in  Betracht,  durch  welche  die  Mög- 
lichkeit eines  günstigen  Erfolges  fast  ganz  ausgeschlossen  wird.  Unter 
den  Geschwülsten  der  zweiten  Gruppe  gewähren  die  einfachen  serösen 
Cysten  Aussicht  auf  Heilung  durch  blosse  Function»  —  namentlich 
wenn  sie  entschieden  entzündlichen  Ursprungs  sind,  —  oder  durch 
Injection  von  Jodlösung.  Bleibt  die  specielle  Diagnose  zweifelhaft, 
so  muss  man  von  der  Jodeinspritzung  jedenfalls  absehen.  In  solchen 
Fällen,  wie  für  die  Cystoiden-Geschwülste  überhaupt,  ist  die  Ovario- 
tomie  das  geeignetste  Verfahren,  um  radicale  Heüung  zu  bewirken. 
Erweist  sich,  dass  die  Geschwulst  in  zu  grosser  Ausdehnung  mit  der 
Bauchwand  oder  ihren  sonstigen  Umgebungen  verwachsen  ist,  so 
muss  man  sich  mit  der  Function,  oder,  bei  allzu  dickflüssigem  In- 
halte, mit  der  Incision  begnügen,  um  wenigstens  palliative  Hülfe 
zu  schaffen.  Hat  sich  in  cystoiden  Geschwülsten  Verjauchung  einge- 
stellt, so  muss  man,  um  auch  den  beigemengten  dickeren  Massen 
Austritt  zu  gewähren,  in  der  Regel  zur  Incision  mit  nachfolgenden 
reinigenden  und  antiseptischen  Einspritzungen  seine  Zuflucht  nehmen. 
Die  Gefahr  der  Incision  ist  hier  relativ  geringer,  da  solche  Cystoide 
in  der  Regel  schon  hinreichend  fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen 
sind  und  somit  das  Einströmen  des  Cysteninhalts  in  die  Feritoneal- 
höhlc  nicht  zu  befürchten  steht. 


SBweluiiddrekNilgsfe  Alithelluiis« 

Krankheiten  der  Wirbelsäule  *). 

Erste«  Capitel« 

Rückgratsspalte,  Wirbelspalte,  Spina  bifida,  Hydrorhachis. 

Unt^  Spina  bifida  versteht  man  angeborene  Spaltungen  der 
Wirbebinge,  die  in  der  Regel  mit  bydropischem  FlUssigkeitserguss  im 
inneren  der  Rückenmarkshäute  (Hydrorhachis  extern.)  oder  im  Rücken- 
markscanal  selbst  (Hydrorhachis  intern.)  auftreten.  Die  Spina  bifida 
gehört,  wie  wir  bereits  bei  Beschreibung  der  Missbildungen  (Band  I.) 
erwähnt  haben,  zu  den  sogenannten  Uemmungsbildungen,  indem  sie 
durch  eine  theiiweise  ausbleibende  Vereinigung  der  embryonalen  Dorsal- 
platten bedingt  ist;  jedoch  ist  es  noch  fraglich,  ob  allein  die  mangelnde 
Bildung  und  Verkn5cherung  der  Wirbehringe  oder  eine  primäre  Affection 
des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  dazu  die  Veranlassung  abgiebt 

Was  die  Häufigkeit  dieses  Bildungsfehlers  betrifft,  so  wurde 
derselbe  von  Chaussier*)  unter  22,293  Neugeborenen  in  der  Ma- 
temit^  zu  Paris,  wovon  132  mit  Missbildungen  behaftet  waren,  22 
Mal  beobachtet  Bei  Weitem  am  Häufigsten  ist  Spina  bifida  in  der 
unteren  Lumbaigegend  und  an  der  Grenze  zwischen  dieser  und  der 
Dorsalgegend,  demnächst  in  letzterer,  seltener  am  oberen  Theile  des 
Kreuzbeins,  noch  seltener  im  CerTicaltheil  und  am  unteren  Theile 
des  Kreuzbeins.  Auch  zwischen  dem  Hinterhaupt  und  dem  Atlas 
findet  sie  sich  mit  Spaltung  des  hinteren  Bogens  des  letzteren,  so 
dass  ein  vollständiger  Uebergang  zu  den  ihr  analogen  Missbildungen 
des  Schädels  (Encephalocele  und  Meningocele,  vgl  Bd.  HI.  pag.  115 
u.  f.)  gegeben  ist 

')  Die  neoe  Beaibeitaog  dieser  Abtheilong  bat  Herr  Pritatdocent  Dr.  A  Ibert  Ealen« 

borg  za  öbemehiDea  die  Güte  gehabt 
*)  Protei  ferbal  de  la  ditlribatioo  des  priz  aox  aages-femmes,  Paris  1813« 
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Man  kann,  mit  Fieischmann,  3  Grade  der  Spaltbildang 
unterscheiden:  1)  den  höchsten  Grad,  wo  der  ganze  Wirbelring 
(also  Domfortsatz  und  Bogen  bis  zu  den  QuerfortsStzen)  fehlt;  2) 
den  mittleren  Grad,  wo  die  Seitentheüe  des  Wirbelnnges  zum  Theil 
vorhanden  sind  und  nur  nach  Hinten  ein  Stück  zwischen  denselben 
ausgefallen  ist;  und  3)  den  geringsten  Grad,  wo  die  Wirbelboj^en 
ganz  gut  entwickelt  sind,  aber  hinten  sich  nicht  vereinigt  haben,  so 
dass  eine  Spalte  von  einigen  Linien  zwischen  ihnen  verbleibt,  und 
statt  der  Domfortsätze  eine  Gmbe  sich  findet  Der  mittlere  Grad  ist 
bei  Weitem  der  Häufigste.  —  Wie  der  Grad,  so  ist  auch  die  Aus- 
dehnung der  Spalte  sehr  verschieden;  denn  während  dieselbe  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  einzelne  Wirbel  beschränkt,  hat  man 
in  anderen  Fällen  sogar  die  Wirbelsäule  in  ihrer  ganzen  Länge  vom 
Kreuzbein  bis  zum  Nacken  gespalten  gefunden,  wovon  Valsalva, 
Bidloo,  Henry  ')  und  Fielitz')  Beispiele  erzählen. 

Im  Allgemeinen  stellt  die  Spina  bifida  eine  rundliche  oder  läng- 
liche Geschwulst  dar,  deren  Grösse  und  Gestalt  jedoch  wesentlich 
durch  die  Ausdehnung  der  KnochenlQcke  und  die  Menge  der  ange- 
sammelten Flüssigkeit  bestimmt  wird.  Zuweilen  besteht  die  Geschwulst 
auch  aus  2  Gysten,  wie  Brewerton")  gesehen  hat.  Sind  die  Wir- 
belbogen noch  theUweise  vorhanden,  so  fühlt  man  oft  deutlich  ihre 
Kanten,  die  bisweilen  glatt  und  eben^  bisweilen  nnregelmässig  und 
etwas  nach  Aussen  gewandt  sind  und  manchmal  sogar  enoen  nach 
Hinten  gerichteten  Fortsatz  (gleichsam  ein  Rudiment  des  nicht  zu 
Stande  gekommenen  Proc  spinosus)  besitzen.  Gewöhnlich  ist  der 
Tumor  von  der  äusseren  Haut  bedeckt,  die  Anfangs  noch  ganz  nor- 
males Aussehen  zeigt,  allmälig  jedoch  sehr  dünn  und  durchsichtig 
wird  und  eine  bläuliche  oder  blassröthliche  Fäii>ong  annimmt  In 
seltenen  Fällen  wird  die  Bedeckung  der  Geschwulst  unmittelbar  durch 
die  dünne  und  gefössreiche  Dura  mater  gebildet;  ja,  es  kann  sogar 
auch  die  letztere  fehlen  und  die  Arachnoidea  äussertich  vorliegen. — 
Ueber  das  Verhalten  des  Rückenmarks  bei  Spina  bifida  verdanken  wir 
namentlich  Olli  vi  er  werth  volle  Untersuchungen.  In  Fällen,  wo  aus- 
schliesslich Hydrorhachis  externa  besteht,  kann  das  RüdLcnmark  ganz 
unvertndert  sein,  oder  nur  secundär,  durch  den  Druck  der  in  seinen 
Häuten  angesammelten  Flüssigkeit,  eine  bis  zu  völliger  Atrophie,  Aus- 
einanderdrängung  der  Faserfoündel  und   Erweichung  fortschreitende 


0  Anden  joom.  de  m^.  XIL  138. 
')  Bichter's  chir.  BiU.  IX.  183. 
*)  Edinb.  med  «nd  larg.  jooni.  XVIL 
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Abplattung  erfahren.  Besteht  dagegen  eine  (in  der  Regel  auch  mit 
Hydrocephalus  int  verbundene)  Hydrorhachis  interna,  so  findet  sich 
die  Compression  und  Verdünnung  des  Rückenmarks  constant,  so  dass 
oft  nur  eine  dünne,  die  Wände  des  Sackes  auskleidende  Schicht  des- 
selben zurückbleibt;  ja  zuweilen,  namentlich  bei  sehr  grosser  Spina 
und  reichlicher  Flüssigkeitsansammlung,  kann  dasselbe  bis  auf  ein- 
zelne kleine  Faserreste  ganz  fehlen.  In  seltenen  Fällen  tritt  das 
Rückenmark  in  den  Tumor  hinein  und  stellt  also  eine  dem  wirklichen 
Gehirnbruch  entsprechende  Hernie  dar.  —  Die  Flüssigkeit  des  Tumors 
communicirt  häufig  mit  den  Hirnventrikeln,  in  einzelnen  Fällen  auch 
mit  den  subarachnoidealen  Bindegewebsräumen.  Zuweilen  hat  der  Tumor 
seinen  Sitz  ganz  ausserhalb  der  Rückenmarkshäute  auf  der  Dura  mater 
oder  gar  auf  den  geschlossenen  Wirbelringen,  so  dass  er  eigentlich 
nur  eine  Art  Balggeschwulst  (Spina  bifida  spuria)  darstellt. 

Der  flüssige  lohalt  des  Tumors  besteht  nach  deo  Analysen  von  Bostock,  Marcel, 
Lassaigne  and  Anderen  ans  Wasser,  Albomin  nnd  einigen  Saiten;  aoweilen  ist  der- 
selbe aocb  etwas  bintig.     Die  Menge  der  F1ussigi[eit  Tariirt  nach  der  Grosse  des  Sackes. 

SjDiptome.  Die  Symptome  der  Spina  bifida  am  Lebenden  sind 
theils  der  Geschwulst  an  sich,  theils  der  Compression  des  Rücken- 
marks und  seiner  Nerven  angehQrig.  Die  Geschwulst  ist  rund  oder 
oval  und  bei  stärkerem  Flüssigkeitsgehalt  häufig  gestielt,  weich  und 
deutlich  fluctuirend ;  an  ihrer  Basis  lassen  sich  in  der  Regel  die  Kanten 
des  offen  gebliebenen  Wiii)elringes  erkennen.  Die  gewöhnlich  pralle 
und  volle  Geschwulst  lässt  sich  durch  Druck  theilweise  entleeren;  sie 
wird  bei  tieferer  Lage  des  Kopfes  welk  und  schlaff,  und  schwillt 
während  der  Exspiration  stärker  an,  um  während  der  Inspiration  etwas 
einzusinken.  Besteht  ein  Zusammenhang  mit  Hydrocephalus,  so  kann 
man  die  Grösse  der  Geschwulst  vermehren,  wenn  man  den  Kopf  com- 
priourt,  und  umgekehrt;  auch  müssen  in  letzterem  Falle  die  Erschei- 
nungen der  Gdiimcompression  auftreten.  Nach  Cruveilhier  soll 
die  Geschwulst  der  Spina  bifida  auch  mit  dem  Pulse  synchronische 
Bewegungen  zeigen.  Lähmungserscheinungen  können  ganz  fehlen. 
Der  Grad  und  die  Ausdehnung  derselben  richten  sich  nach  dem  Sitze 
des  Tumors  und  der  Compression,  welche  das  Rückenmark  erleidet: 
sie  sind  also  bei  Hydrorhachis  int  am  stärksten.  Häufig  findet  sich 
von  der  Geburt  an  Paraplegie  und  auch  Atrophie  der  unteren  Ex- 
tremitäten, Incontinentia  urinae  et  alvi.  In  anderen  Fällen  haben  die 
Kinder  zwar  sonst  den  freien  Gebrauch  ihrer  Gliedmaassen,  lernen 
aber  niemals  gehen.  Oft  sind  gleichzeitig  mit  der  Spina  bifida  andere 
Bildungsfehler,  namentlich  Klumpfuss,  vorhanden. 

Verlauf  nud  Proguose.    Kinder,  die  mit  Spina  bifida  behaftet 

Birdclebso,  Chirnrgit.    6.  Aafl.   IV.  34 
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üiinl,  werden  in  der  Regel  lebendig,  munter  und  vollkomi 
boren.  Erfit  nach  der  Geburt  zeigt  sieb  der  schädliche 
NiiM^bildMng,  die  fast  immer  frUber  oder  später  (je  nach  dem 
mtd  Crade  des  Uebels)  den  Tod  berbeifUhrt  Bleibt  das  Kind 
|H«f  wofal  und  gebt  dasselbe  nicbt  in  Folge  der  ursprünglichen 
«MtfiMfertion  oder  einer  sich  ausbildenden  Meningitis  zu  Gmiide^  st 
mMut  die  Geschwulst  stetig  fort  und  erreicht  eine  gewisse  Grüaci 
tm  tie  benotet.  Diese  Berstung  kann  auch  schon  vor  der  Geburt  er- 
Mpm;   »an    findet  dann  statt  des  zusammengefallenen   Sackes  av 

fMktdfnung,  aus  der  seröse  Flüssigkeit  austritt,    wie  OllJTier 

mt^  Cfuveilbier  beobachtet  haben.  Selten  erfolgt  die  Ruplv 
ftfUtiftKlL  mtAHil  auch  der  Tod  rasch  unter  allgemeinen  Krlmpfen  ca- 
mm^  aMstI  i^ebt  derselben  eine  zur  Verschwärung  führende  Entzia- 
4mi^  i^  4*iu  Wänden  des  Tumors  vorher.  Die  Flüssigkeit  im  Innern 
4A«bdAM«  »jrd  trübe,  eiterartig,  und  durch  Fortsetzung  der  £ntzfia- 
4«Ai|f  i^uf  die  benachbarten  Meningen  kommt  es  auch  hier  zur  Bildoag 
iffUcriii^rf  fi«eudoniembranöser  Exsudate,  die  in  mehr  oder  minder 
l^tttuhüf  Ausdehnung  das  Rückenmark  umgeben  und  sich  oft  in  dea 
Mibiiradinoidealen  Gewebsräumen  nach  Oben  bis  in  den  vierten  Hira- 
^mir\kii\  forterstrecken.  Dem  Tode  gehen  entweder  die  Erscheinungoi 
tiintr  Mf^ningitis  (namentlich  allgemeine  und  tetanische  Convulsionea) 
vorhi^r,  oder  er  erfolgt  unter  Stupor  und  zunehmendem  Coma. 

Das  Alter,  in  welchem  diese  Berstung  eintritt,  überschreitet  nur 
selten  du»  dritte  Lebensjahr.  Jedoch  werden  von  Bonn,  Warner 
und  S.  Oooper  Fälle  berichtet,  in  denen  die  mit  Spina  bifida  behaf- 
teten Individuen  10,  rcsp.  20  Jahre  alt  wurden;  Camper  sah  einen, 
wo  der  Kranke  das  28.,  Wal  ton  einen,  wo  er  das  30.,  und  ^a- 
germann  sogar  einen,  wo  derselbe  das  58.  Jahr  erreichte.  —  Trotz 
dieser  einzelnen  Ausnahmen  ist,  wie  sich  nach  dem  oben  Gesagten 
von  selbst  versteht,  die  Prognose  im  Ganzen  eine  sehr  üble.  Bei 
Kranken,  welche  zu  einem  höheren  Lebensalter  gelangten,  dürfte  wohl 
zumeist  die  Geschwulst  \on  vornherein  nicht  mit  dem  Kückenmark 
communicirt  (sog.  Spina  bifida  spuria)  oder  sich  wenigstens  in  sehr 
früher  Zeit  gegen  dasselbe  abgeschlossen  haben. 

Therapie.  Bei  der  grossen  Gefährlichkeit  des  in  Rede  stehen- 
den Leidens  hat  man  zur  Beseitigung  desselben  zahlreiche  Verfahren 
in  Vorschlag  gebracht,  wovon  jedoch  die  meisten  kaum  minder  be- 
denklich sind,  als  das  Uebel  selbst.  Um  darüber  zu  entscheiden,  ob 
eine  operative  Behandlung  (denn  von  einer  solchen  kann  natürlich 
nur  die  Rede  sein)  überhaupt  zulässig  sei,  müsste  man  vor  allen 
Dingen  die  Ueberzeugung  erlangen,   dass  das  Rückenmark  nicbt  aus 
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seinem  Canale  heraus  in  die  Geschwulst  eingetreten  und  mit  der 
Haut  derselben  verwachsen  ist  Laborie')  hat  die  Bedingungen  fest- 
zustellen yersucht,  unter  denen  eine  cystische  Abschnürung  der  Ge- 
schwulst gegen  das  Rückenmark  hin  wenigstens  mit  Wahrscheinlich- 
keit zu  erwarten  und  daher  eine  Operation  gerechtfertigt  sei.  Nach 
ihm  kann  man  operiren,  wenn  1)  das  Kind  übrigens  gut  gestaltet 
und  nur  ein  Tumor  Torhanden;  2)  der  letztere  gestielt  ist;  3)  wenn 
die  den  Tumor  bedeckende  Haut  vollständig  und  nicht  ulcerirt  ist; 
4)  Compression  oder  Verschiebung  des  Tumors  keine  oder  nur  massige 
Schmerzen  bewirken,  und  endlich  5)  der  aufgelegte  Finger  überall 
das  gleichmSssige  Gefühl  der  Fluctuation  empfängt  und  sich  nirgends 
eine  dichtere  Masse  in  dem  Inhalt  der  Geschwulst  erkennen  lässL 
Natürlich  ist  die  Prognose  für  den  operativen  Eingriff  um  so  günsti- 
ger, je  vollständiger  alle  die  aufgeführten  Indicationcn  im  einzelnen 
FaUe  übereinstimmen. 

Die  in  Anwendung  gebrachten  Verfahren  sind  folgende: 

1)  Directe  Compression,  die  einfachste  und  am  wenigsten 
gefährliche  Methode,  jedoch  auch  in  ihrer  Wirkung  höchstens  palliativ. 
Die  Autoren,  welche  dieselbe  empfahlen,  gingen  meist  von  der  An- 
sicht aus,  dass  die  Anwesenheit  des  Tumors  (in  ähnlicher  W^eise  wie 
beim  angeborenen  Nabelbruch)  die  Vereinigung  der  Wände  hindere; 
man  müsse  daher  zuerst  die  Reduction  bewirken ,  um  Heilung  herbei- 
zuführen. Heister  erwähnt  einen  Fall,  den  ein  Wundarzt  (Namens 
Steuber)  mit  glücklichem  Erfolgein  dieser  Art  behandelt  haben  soll. 
A.  Cooper*)  sah  von  dem  jahrelangen  Tragen  einer  Art  Nabelbruch- 
band, wie  zu  erwarten,  einen  nur  palliativen  Effect;  bei  jedem  Weg- 
lassen des  Bruchbandes  trat  die  inzwischen  vergrösserte  Geschwulst 
wieder  aus  der  unvereinigt  gebliebenen  Wirbelspalte  hervor. 

2)  Function  in  Verbindung  mit  nachfolgender  Compression.  — 
Die  Fälle,  in  denen  vor  der  Geburt  eine  spontane  Berstung  der  Ge- 
schwulst erfolgte  und  das  Kind  lebend  geboren  wurde,  mussten  zu 
diesem  Verfahren,  als  Nachahmung  eines  Naturvorgangs,  auffordern. 
Abernethy  hat  das  Verfahren  zuerst,  jedoch  mit  nicht  glücklichem 
Erfolg,  angewandt,  während  A.  Cooper,  Robert  und  Rosetti  in 
einzelnen  Fällen  durch  dasselbe  sogar  radicale  Heilungen  erzielten. 
Weit  grösser  ist  freilich  die  Zahl  der  Fälle,  die  ungünstig  verliefen- 

A.  Cooper  ferrichtete  die  Pooctioo  mit  einer  Sasserst  feinen  Nadel  unter  sorg- 
fältigem LnfkabsGblass ;  Skinner  (Gas.  med.  de  Paris  1837,  pag.  296)  bediente  sich 

')  Annale  de  la  chir.  fran^  et  etrang.     Paris  1843,  t.  XiV.  pag.  272. 
*)  Medico-chinirgical  transact.  II.  392. 
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dagefoi  eines  (eioea  TroicarU,  detseo  Canüle  er  liegen  liess,  woraof  lebhafte  Entzön- 
dang,  heftiges  Fieber  ood  Tod  eintraten. 

3)  Jod-InjectioiL  Wenn  schon  bei  der  einfachen  Function 
eine  heftige  Entzündung  zu  fürchten  ist,  so  gilt  das  noch  mehr  Ton 
den  nachfolgenden  Jod-Injectionen,  die  namentlich  von  Velpeau  und 
Chassaignac  ausgeführt  wurden.  Jedoch  hat  das  Verfahren  in  ein- 
zelnen Fällen  Radicalheilungen  zur  Folge  gehabt 

Ein  Fall  der  Art,  der  fon  L^zerie  (Monitenr  des  sdences  m^dicales,  1861, 
8.  Ott  und  British  med.  joorn.  186?,  ?ol.  I  pag.  14)  mitgetbeilt  wird,  betraf  ein 
tt^/fOionatlicbes  Midcben  mit  Spina  biflda  fon  der  Grösse  einer  missigen  Orange  in 
der  Lnmbargegend,  die  sich  schon  zweimal  spontan  entleert,  aber  rasch  wieder  gefallt 
hatte,  and  tölliger  Paralyse  der  nnteren,  Parese  der  oberen  Eztremititeo.  Es  wurden 
gleiche  Tbetle  fon  Tinct.  Jodt  and  Wasser  injidrt.  Nach  1 4  Tagen  war  die  Bewegung 
der  Arme  freier,  anch  die  Paralyse  der  Beioe  Termindert;  nach  6  Monaten  konnte  die 
Patientin  allein  gehen.  Nach  27  Monaten  war  der  Tumor  bis  zo  Walloossgrösse  ge- 
schronpfl,  das  Kind  sehr  got  entwickelt,  nor  noch  Incontinentia  orinae  Tortanden. 
Eines  anderen  i^'all  fon  Radicalbeilnng  erwflhnt  Nicholls  (Gny's  hosp.  rep.  IV.,  1870). 

4)  Allmälige  Compression  des  Stiels  durch  Anlegung 
einer  Ligatur,  um  so  eine  Verwachsung  der  Oeffnung  des  Sacks 
zu  bewirken.  B^nard  legte  zu  diesem  Zweck  an  beide  Seiten  des 
Stiels,  parallel  mit  der  Wirbelsäule,  Federkiele,  die  durch  Schnüre 
gegen  einander  gepresst  wurden.  Laborie  erzählt  einen  von  Dubois- 
in  ähnlicher  Weise  operirten  Fall,  der  jedoch  letal  verUef ;  das  in  der 
Spalte  nach  Aussen  getretene  Rückenmark  war  mit  den  Wänden  des 
Tumors  verwachsen  und  in  Folge  der  Abschnürung  durch  die  Ligatur 
brandig  zerfallen.  Auch  in  einem  zweiten  Falle  war  der  Erfolg  un- 
glücklich. Zwei  von  Paget  und  Erichsen  ausgeführte  Operationen 
durch  Ligaturen  verliefen  ebenfalls  rasch  tödtlich. 

5)  Ligatur  mit  darauf  folgender  Excision.  Die  Gefahren 
sind  hier  ganz  dieselben,  namentlich  durch  das  Mitfassen  des  Rücken- 
marks und  seiner  Häute  bedingt,  die  Resultate  bisher  ungünstig. 

6)  Exstirpation  des  Sackes  und  Vereinigung  der  Wund- 
ränder durch  Su tu r.  Diese  kühne  Operation  wurde  von  Dubourg 
mehrmals  ausgeführt,  und  zwar  in  2  Fällen  mit  Erfolg.  Er  umging 
mit  einem  elliptischen  Schnitt  die  Basis  der  Geschwulst,  setzte  nach 
Abfluss  des  Inhalts  den  Daumen  auf  die  Oeffnung,  um  den  Luftzutritt 
zu  verhüten,  vereinigte  durch  die  umschlungene  Naht  und  legte  dann 
einen  Gompressivverband  an.  Tavignot ')  verfuhr  zu  besserem  Ab- 
schluss  der  Luft  in  der  Weise,  dass  er  während  der  Operation  den 
Stiel  durch  ein  vertical  angelegtes  pincetlenartiges  Instrument  com- 
priniirtc;  jedoch  trat  in  seinem  Falle   am  5.  Tage  durch   eitrige  Me- 

*)  L'Expdrience  1844  no.  374. 
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ningitis  der  Tod  ein.     Nach  Vidal  Terliefen  alle  zu  seiner  Renntniss 
gekommenen  Operationen  der  Art  tödtlich. 

Einen  opcntiTen  Fall  mit  güoslig^m  Veriaof  beschrieb  jedoch  a.  A.  oeuerdiDfa 
Böhmer  (BosL  med.  and  anry.  joorn.  16.  Dec  1869).  Er  comprimirt«  wahrend 
der  ganzen  Operation,  nachdem  der  Sack  durch  Function  theilweise  coltabirt  war, 
durch  einen  auf  den  Wirbelspalt  angedruckten,  sich  dem  Defect  genau  anschmiegenden 
Meningopbjlax,  dessen  Rand  mit  Wachs  umlegt  wurde.  (Statt  desselben  kann  man 
nach  Böhmer  auch  einen  hohlen  Gummikegel  oder  einen  in  der  Höhlung  erhSrtenden 
Gjpsguss  als  Compressi?  beootzen.  Sehr  wichtig  ist  auch  die  nachfolgende  syste- 
matische Unterstfitznng  der  Marbe,  bis  der  Defed  mit  einer  hinreichend  festen  Decke 
ffraclien  ist). 

7)  Haarseil  nnd  Fontanellen.  Richter  legte  an  jeder  Seite 
des  Tumors  eine  Fontanelle;  Hoffmann  (und  nach  ihm  Richter 
und  Desault)  legten  durch  die  Basis  der  Geschwulst  dünne  Fäden, 
um  eine  adhaesive  Entzündung  hervorzurufen.  Auch  diese  Versuche 
endeten  durch  Eiterung  und  deren  Uebergang  auf  die  Meningen  letaL 

8)  Bestreichen  mit  Collodium.  Dieses  erst  neuerlich  von 
Behrend')  vorgeschlagene,  jedenfalls  unschädliche  Verfahren  hat 
seinem  Autor  in  einem  Falle  einen  sehr  günstigen  Erfolg  geliefert 

Derselbe  betraf  ein  7  Wochen  altes  Rind  mit  Spina  bifida  ?on  der  Grösse  einer 
kleinen  Pomeranze  über  den  letzten  Lumbalwirbeln  und  dem  obersten  Theile  des 
Sacrum.  Es  wurden  zuerst  Collodium  und  Bicinosöi  im  Verbältniss  von  2:1,  dann 
von  4:1,  und  zuletzt  reines  Collodium  angewandt,  dann  ein  CompressiTrerband  (Kaut- 
sckookplatte  mit  einer  Bollbiode)  angelegt.  Der  Tumor  ferschwand  follstindig; 
nach  3  Monaten  war  nur  noch  eine  dicke  Schicht  Ton  Haut  und  knorpelig  ansoffihlen- 
der  subcutaner  Masse  an  seiner  Stelle  Torhanden,  durch  welche  hindurch  man  die 
Bänder  der  Wirbelspalte  sehr  undeutlich  fühlte. 

Somit  dürfte  sich  dieses  letzte  Verfahren  wohl  zu  weiteren  Ver- 
suchen empfehlen,  während  ausser  ihm  höchstens  noch  die  Com- 
pression  in  anderer  Form  und  die  Function  (in  dazu  geeigneten  Fällen) 
in  Betracht  kommen.  Alle  anderen  Metboden  sind,  als  zu  gefährlich 
im  Vergleich  zu  der  Aussicht  auf  Erfolg,  ganz  zu  verwerfen. 

Die  palliative  Behandlung  besteht  in  dem  Schutz  der  Geschwulst 
vor  mechanischen  Insultationen  durch  einen  angemessenen,  leicht 
comprimirenden  Verband. 

Tiiin«r  c«cc7i;eiia. 

Am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  kommen  (abgesehen  von  den 
dieser  Gegend  eigenthümlichen  parasitischen  Doppelbildungen)*) 
nicht  selten  angeborene  Geschwülste  verschiedener  Art  vor,  die  man 
im  Allgemeinen  als  „Tumores  coccygei"  oder  „sacro-coccygei" 

>)  Journal  für  Kinderkrankh.  1858.  Band  XXXI. 
<)  Ueber  diese  fgl  Band  I.  pag.  760. 
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bezeicfaDet  Nacb  Braune^*  der  über  die^eo  Gegenstand  dne  9- 
sefadpfende  Monographie  verüffeutlicbt  hat  unterscbeideD  wir:  1\ 
Eigentliche  Steissbeingeschwülste  («TumoreB  eoecs^^  ^ 
engeren  Sinne);  2!  Sacralhygrome  (Lolzbeck's  ^reine  Cjsifli- 
gesefawülste^) ;  3)  Sehwauzbildung  und  lipomatßse  4n- 
hIngseL 

Die  eigentlichen  SteisBbeingeBcbwülste  l^Uigen  ^eewSkn- 
Uch  auf  das  hmigste  mit  dem  Periost  des  Kreuz-  nnd  Stniiwteias  ai- 
sammen,  welches  für  die  Gescfiwiilst  einen  fibrösen  IJdwrzag  Adort, 
worin  dieselbe,  wie  in  einem  Beuteln  aafgeb&ngt  ist  Der  ftpif^iMMl 
ond  der  Sack  der  Meningen  sind  entweder  gescfalosseit  oder  sie  eam- 
manieiren  mit  der  Geschwulst;  im  letzteren  Falle  geilt  entweder  dir 
Dura  mater  selbst  als  bemiöse  Ausbuchtung  in  den  Sack  der  €c- 
sdiwulst  ein,  oder  es  erstrecken  sich  GeschwuMmasBen,  der  Bma 
aofisttzend,  in  dem  erweiterten  Spinalcanal  aufwärts.  CfaaraktenstiKi 
ist  aber  in  dem  einen  wie  im  anderen  Falle  die  BegrenEimg  der  Ge- 
schwulst nach  Hinten  und  Oben  durch  den  unteren  Band  der  GAi- 
VkesL,  die  selbst  bei  dem  colossalsten  Wadisthum  niciit 
wird.  Weniger  constant  ist  die  Abgrenzung  gegen  die 
hin  durch  den  Le^ator.anL  —  Der  Inhalt  der  GesdiwiUste  diesor  Alt 
ist  eine  bald  faserige,  bald  kömige,  hirtliche  oder  weielie^  wksttuk 
zerklQftete  Masse  Ton  im  Ganzen  sareomatöser  Stroctor;  es  kommm 
jedoch  auch  Fibroide,  Zottengeschwulsle  und  Carcinome  in  ihnen  ^ar, 
und  mitunter  findet  sieh  an  yerschiedenen  Partieen  derselben  Gesciiwdsa 
die  Structur  des  Carcinoms  und  des  Sarcoms  —  Bildungen^  die  jeden- 
falls einen  bösartigen  Verlauf  erwarten  lassoi.*)  Für  die  Genesis  die- 
ser Geschwülste  kommen  besonders  in  Betradit:  1)  das  untere  Ende 
des  Meningeal  acks.  zu  einer  Zeit  wo  derselbe  noch  frei^  nidil  ia 
dem  Wirii^elcanal  eingeschlossen  liegt;  2)  das  knöcherne  und  knoiph^ 
Ende  der  Wirbelsäule;  und  3)  die  Luschka'sc-he  Steissdröse^  dif 
in  vielen  Fällen  den  wahrscheinlichen  Ausgangspunkt  bildet,  obwohl 
der  direkte  Beweis  dafiir  (Fehlen  der  Drüse  bei  vorhandenem  Tomor) 
wegen  der  w*hwierigen  Darstellung  des  Organs  in  einer  noch  daza 
pathologisch  veränderten  Gegend  sich  nicht  führen  lässt 

Die  Sacralhygrome  haben  nicht  den  Charakter  einer  maligaci 
Neubildung,  sondern  erscheinen  als  einfache  oder  zusammengeselzk 
Cysten  mit  einer  fibrösen,  von  Epithel  ausgekleideten  Halle  ond  mehr 


*)  Wilbelm  BraiODe,  die  DoppeJbildao^o  ood  angeborcDeo  Geschw-ölsU  der  k 
beiofegeod  io  aoatomifcfafr  u.  klicifcier  Beziehung.  Mit  30  liih.  Taf.    Leipzig  ISil 

')  Eioeo  Fall   voQ  Medoliarkrebf  (eocephaloid  tomoor)  beschrieb  z.  Bl  J.  Broosoi 
(GiMgow  med.  jooni.,  Mu  1869). 
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oder  weniger  flüssigem  Inhalt  Gewöhnlich  sitzen  sie  mit  breiter  Basis 
an  der  hinteren  Rreuzbeingegend  auf,  in  einzelnen  FSUen  hSngen  sie 
fast  gestielt  am  Steissbein  und  können  zu  einer  gleichzeitigen  Dislo- 
cation  desselben  Veranlassung  geben.  Die  meisten  Sacralhygrome 
scheinen  aus  einer  hydropischen  Entartung  des  subcutanen  Bindege- 
webes zu  entstehen;  doch  haben  einzelne  ihren  Ursprung  möglicher- 
weise auch  in  einem  abgeschnürten  Hydrorhachissack,  oder  einem 
Hydrops  der  Steissdrüsenalveolen  oder  des  Luschka 'sehen  Schleim- 
beutels am  Kreuzbein. 

Zu  den  abnormen  Schwanzbildungen  gehören  theils  solche 
Fälle,  wo  durch  Vermehrung  und  Vergrösserung  der  Steisswirbel  ein 
wirklicher  knöcherner  Schwanz  gebildet  wird,  theils  solche,  wo  es 
sich  nur  um  eine  mit  fetthaltigem  Bindegewebe  erfüllte,  cylindrische 
Hauttasche  |iandelt  Angeborene  Steisslipome  sind  sehr  selten 
(bis  jetzt  erst  vier  Mal)  beobachtet  worden. 

Alle  diese  Geschwülste  kommen  weit  häufiger  beim  weiblichen 
Geschlecht  vor  (unter  41  SteissbeingeschwUlsten  33,  unter  14  Sacral- 
hygromen  10). 

Progoose  nod  Verlauf.  Die  Prognose  der  eigentlichen  Steiss- 
beingeschwülste  ist  eine  sehr  ungünstige.  Die  meisten  Kinder  werden 
todt  (oft  vor  der  normalen  Zeit)  oder  in  sehr  kachektischem  Zustande 
geboren;  nur  wenige  (6  unter  62)  überschreiten  das  erste  Lebensjahr. 
Der  Tod  erfolgt  durch  Marasmus,  zuweilen  auch  unter  Convulsionen 
(Meningitis  spinalis?),  selten  durch  Verschwärung  und  Verjauchung. 
—  Besser  ist  die  Prognose  bei  den  Sacralhygromen,  obwohl  die 
Sterblichkeit  in  den  ersten  Lebenstagen  ebenfalls  sehr  gross  ist 
9  unter  17  starben;  dagegen  wurden  6  unter  den  8  überlebenden 
durch  eine  Operation  gerettet.  Letztere  ist  durch  die  Beschwerden, 
welche  die  Geschwulst  als  solche  veranlasst  und  die  Gefahr  trauma- 
tischer Insultationen,  denen  sie  ausgesetzt  ist,  dringend  geboten.  — 
Schwanzbildungen  und  Lipome  haben,  abgesehen  von  der  Verun- 
staltung und  dem  Hinderniss  bei  Bewegungen,  keinen  nachtheiligen 
Einfluss. 

BehaodlODg.  Bei  den  eigentlichen  SteissbeingeschwUlsten 
müssen  wir  uns  auf  ein  rein  palliatives  Verhalten  (Abhaltung  von 
Schädlichkeiten  u.  s.  w.)  beschränken.  Eine  operative  Entfernung  der 
Geschwulst  erscheint  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Spinaleanals 
(bei  der  hier  besonders  in  Betracht  kommenden  Kleinheit  und  öfteren 
Verbildung  des  unteren  Wirbelsäulenendes)  kaum  denkbar. 

Für  die  Sacralhygrome  ist  die  Operation  Dicht  nur  erlaubt, 
sondern  geradezu  geboten.    Als  zweckmässigstes  Verfahren  erscheint 
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die  Exstirpation ,  die  aber  in  solchen  Fällen  keine  totale  sein  kann, 
Yfo  die  Geschwulst  sich  in  die  Beckenhöhle  hinein  forterstreckt.  Die 
einfache  Incision  ist  wegen  der  nachfolgenden  bedeutenden  Eiterung 
nicht  zu  empfehlen  ;  dagegen  scheint  die  Anwendung  der  Ligatur  (und 
ihrer  Modificationen)  namentlich  in  Fällen,  wo  der  Verdacht  eines  Zu- 
sammenhanges mit  dem  Spinalcanal  vorliegt,  gerechtfertigt. 

Schwanzbildungen  und  Lipome  geben  die  besten  Operations- 
resultate und  sind  gewöhnlich  mit  geringer  Schwierigkeit  zu  entfernen. 

Reiche!  Tersachte  bei  einem  anderlbalbjlbrigeo  Koabeo  eine  tebr  grosee, 
congenitale  Sacralgescbwulst  durch  Galvanocanstik  zu  entfernen,  was  jedoch  nur  xum 
Tbeil  gelang.  Das  Kind  starb  nach  14  Tagen  an  HydrSmie  nnd  Lungenödem.  Die 
Gesch wolst  zeigte  sieb  als  Lymphangiom.    Vgl.  V i r c h  o w ' s* Archiv,  Bd.  4 6,  pag.  497. 
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Entzündung  der  Wirbel.     Spondylitis. 

Entzündliche  Processe  mit  ihren  verschiedenen  Ausgängen  kommen 
an  der  Wirbelsäule  häufig,  und  zwar  meistens  in  chronischer  Form, 
vor.  Acuten  Entzündungen  begegnen  wir  fast  nur  in  Folge  trauma- 
tischer Anlässe  (vgl.  Fracturen  und  Luxationen,  Band  II),  selten  als 
rheumatischen  nach  heftiger  Erkältung  oder  Durchnässung.  —  Den 
chronischen  Processen  liegt  in  der  Regel  eine  zu  Knochenaffectionen 
überhaupt  disponirende  Diathese  zu  Grunde.  Am  Häufigsten  geben 
Rachitis,  Scrofulose  und  Tuberkulose,  und  im  späteren  Alter  Arthritis, 
selten  Syphilis  und  Osteomalacie  zu  Structurveränderungen  der  Wirbel 
Veranlassung.  Man  kann  gegen  die  Unterscheidung  eines  rachitischen, 
osteomalacischen,  scrofulösen  oder  tuberkulösen,  arthritischen  Wirbel- 
leidens u.  s.  w.  um  so  weniger  einwenden,  als  je  nach  dem  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  Moment  auch  Verlauf  und  Ausgang  dieser  Pro- 
cesse sehr  verschieden  zu  sein  pflegen.  Die  von  Rachitis,  Osteoma- 
lacie und  Arthritis  abhängigen,  unter  einander  sehr  differenten  Ent- 
zündungsvorgänge haben  das  Gemeinschaftliche,  dass  bei  ihnen  das 
eigentliche  Knochenleiden  relativ  gutartiger,  jedenfalls  von  minderer 
Bedeutung  ist,  als  die  häufig  nach  spontanem  Ablauf  dieser  Proeesse 
zurückbleibenden  Deformitäten.  Die  auf  Scrofulose,  Tuberkulose  und 
Syphilis  beruhenden  Entzündungen  dagegen  haben  in  der  Regel  von 
vornherein  einen  destructiven,  zu  Caries  und  Eiterung  tendirenden 
Charakter;  sie  bedrohen  daher  häufig  das  Leben,  und  sind  durch  ihre 
directen  Gefabren  von  viel  grösserer  Wichtigkeit,  als  durch  die  von 
ihnen  erzeugten  Deformationen.    . 
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VoB  der  Rachitis  and  Osteomalacie  ist  bereits  Bd.  II.  pag.  570  a,  f.  im  All- 
gf meioeo  die  Rede  gewesen :  den  speciellen  Ciofloss  derselben  auf  das  Zostandekoinnien 
fOQ  Verkrömmangen  werden  wir  im  folgenden  Capitel  (bei  der  Kyphose  and  Scoliose) 
erörtern.  Hier  bleiben  ans  daher  nar  die  arthritische  (deformirende)  and  die 
destroctife  Form  der  WirbelentzQndoog  xa  besprechen. 

I.,   Arthritische  (deformirende)  Wirheientzündung. 

Spondylitis  deformans. 

An  den  Wirbelgelenken  kommen,  ohwohl  relativ  selten,  Processe 
vor,  die  mit  den  als  chronische  deformirende  Entzündung  bekannten 
YerMuderungen  anderer  Gelenke  grosse  Aehnlichkeit  haben,  und  filr 
welche  der  Name  „Spondylitis  deformans**  um  so  passender  erscheint, 
als  es  sich  auch  hier  fast  immer  um  ältere,  mit  chronischer  Arthritis 
behaftete  Individuen,  um  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Gicht 
handelt 

Die  qoeren  Randwfilste  md  Askyloten  tn  der  WIrbdsiole  Uterer  Indifidoen  waren 
bereits  seit  Üngerer  Zeit  bekannt  and  fon  Sandifort  dem  Aelteren,  Wen  sei  and 
Ch.  Bell  abgebildet.  Ca n ton  (London  med.  Gaz.  1848,  pag.  155)  beobachtete  laerst 
das  Vorkommen  polirter,  porzellanartiger  SchlillDächen  an  den  Gelenken  der  Hals-  nnd 
Lendenwirbel,  nnd  neuerdings  ist  ton  Gar It  (Beitrage  zur  path.  Aoat.  d.  Gelenkkrankh. 
pag.  182),  Fohrer  (Bandb.  der  cbir.  Anat  1857  pag.  276),  Lnschka  (Die  Halb- 
gelenke  des  menschlichen  Körpers,  1858,  pag.  63  ff.).  Thaden  (Langenbeck's  Ar- 
chiv. Bd.  IV.  Hft  2.  pag.  565)  dieser  Process  genaaer  stodirt  and  seine  Beziehung  aar 
Arthritis  deformans  festgestellt  worden. 

Die  Strücturveränderungen  bei  Spondylitis  deformans  gehen  in 
der  Regel  von  den  Intervertebralscheiben  aus.  Die  sogenannten  Knor- 
pelplatten derselben  (die  in  der  That  den  Gelenkknorpeln  der  Inter- 
vertebralgelenke  entsprachen)  werden  zerfasert,  entfärbt  und  nach  und 
nach  losgestossen;  unter  ihnen  bildet  sich  nicht  selten  neuer  Knorpel 
mit  vom  Knochen  hineinwachsenden  Blutgefässen,  die  ihren  Inhalt 
zuweilen  in  die  Substanz  des  Gallertkems  oder  die  Gelenkhöhle  er- 
giessen.  Häufig  kommt  es  zu  ausgedehnter  Zerklüftung  des  Gallert- 
kems und  der  Knorpelplatten  und  selbst  des  grössten  Theils  vom 
Faserringe,  so  dass  unregelmässige,  spaltförmige  Höhlungen  entstehen. 
Dagegen  findet  an  dem  übrigen  Bandapparat  meistens  eine  Verknö- 
chcrung  und  an  den  Randtheilen,  der  Wirbelkörper  selbst  eine  Osteo- 
pbytbildung  statt,  wodurch  es  zur  partiellen  oder  totalen  Ankylose 
derselben  kommt  An  den  Wirbelkörpem  ist  diese  peripherische 
Wucherung  häufig  mit  einer  Atrophie  der  centralen  Theile  verbunden: 
man  findet  sie  daher  in  der  Mitte  eingesunken,  in  ihrem  Volumen 
verringert,  die  oberen  und  unteren  Ränder  dagegen  mit  einer  knotigen, 
wulstigen,  bis  zu  1'/,  Centim.  hohen  Osteophytbildung  besetzt.  Diese 
gewulsteten  Ränder  stossen  endlich  von  zwei  benachbarten  Wirbeln 
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iumentL<h  vlkra«i  der  kaisca  Jahreszeit  aof- 
treu».  im  Sooim^er   d^^ttRu  ^crsA^zaittk.     E^rehim^   m4    Beo^img 
4«r  erirankten  Wlri^.  zsiveiiem  andi  Drack  auf  die  ▼ergrgBsertgg 
Dorftfort^tzi^  *isid  seLm^rzIuit     in  wettetm  Veriaufe   vini   dlie  Be- 
vcfikfck^  <i<»  a/fidrt«fi   Theiks  d^  Wirbel:<äaie  nueimeBd   beein- 
tfMit^t.    Qnd   die  Krankttrit  ddmt  s:«rii   aadi  und  mach  auf  lamm* 
weitere  Ab«4±nitte  des  Wirbeftskele^  aus.     Eine  siehthare  Dübraiat 
ist  raweäen   seibist   in   sehr  seklimnien  Flllea  nitrht  TOrhandcs,  na- 
neotikh  wenn  die  Kranken   lange  Zeit  die   Rückenlage  beobaehteteii 
and  die  Ankylose  bei   eiLtendirter  Steliong  der  WirbelsSiile   erfol^eB 
kosnte.     Aber  mebt  fuhrt  das  l'ebel  zu  einer  bedeateaden  VerkrüB- 
mang  mit  der  ConTexität  nach  Hinten  (namentlich  im  Dorsahbefl)  — 
ZOT  Eyphose.     Möglich  ist.  das5  der  Eranke  diese  SteOung  Anfti^ 
instinetiT  der  Schmerzen  wegen  am  HSufigsten  annimmt;  wahrschein- 
lich wird  dieselbe  jedoch  auch  durch  die  partielle  (centrale)  Aln^phie 
ilt:r  Wirbeikörper  und  die  l'sur  der  Knorpelplatten  begünstigt    Durck 
Ankylof^e  in  den  oberen  Halswirhelgelenken    kann  eine  absolute  Un- 
bewei^Hchkeit  des  Kopfes  herbeigeführt  werden.  —  Die  TergrOsscrtCB, 
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unebenen  Spitzen  der  Dornfortß&tze  kann  man,  am  Besten  bei  vorn- 
Ubergebeugter  Stellung  des  Kranken  sehen  und  fUhlen.  T baden 
konnte  in  einem  Falle  (nach  5j8hriger  Dauer  des  Leidens)  auch  die 
queren  Randwülste  an  der  vorderen  FlSche  der  unteren  WirbelkOr- 
per  durch  die  Bauchdecken  hindurch  palpiren.  Bei  Bewegung  der 
emaillirten  Halswirbel  soll  man  zuweilen  ein  Rasselgeräusch  wahr- 
nehmen (Haygarth). 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  höchstens  im  Anfange  auf  einigen 
Erfolg  rechnen.  Den  meisten  Nutzen  yerspricht,  neben  fortdauernder 
Einhaltung  der  horizontalen  Rückenlage,  zur  Verhütung  yon  Ankylose 
die  vorsichtige  Anwendung  passiver  Bewegungen.  Für  den  Dorsal- 
und  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule  sind  dieselben  am  Besten  so  anzu- 
stellen, dass  der  Kranke  mit  der  vorderen  l'läche  seiner  unteren  Ex- 
tremitäten, sorgfältig  fixirt,  auf  einer  festen,  gepolsterten  UnterUige 
ruht,  und  der  die  letztere  überragende  freischwebende  Rumpf  ab- 
wechselnd in  Streckung  und  Beugung,  Rotation  u.  s.  w.  versetzt  wird. 
Die  Bewegungen  des  Halssegments  und  des  Kopfes  können  natürlich 
auch  im  Stehen  oder  in  jeder  anderen  Position  vorgenommen  wer- 
den. —  Dauernde  Erfolge  haben  locale  Blutentziehungen,  sowie  deri- 
vatorische  und  antidyskrasische  Mittel  nicht  aufzuweisen ;  erstere  mildem 
aber  Ott  die  Schmerzen  und  die  zeitweise  in  erhöhtem  Maasse  auf- 
tretenden Bewegungsstörungen,  —  freilich  nur  vorübergehend. 

IL    Destructive   Wirbelentzündun^.      Spondylarthrocaee, 

Malum  PottiL 

Der  mit  Caries  und  Tuberkulose  anderer  Gelenke  verwandte  Pro- 
cess,  der  zu  mehr  oder  weniger  umfangreicher  eiteriger  Zerstörung 
der  Wirbelkörper  und  Bandscheiben  und  zu  bleibenden  Gestaltsverände- 
rungen der  Wirbelsäule  führt,  vrird  bald  als  Spondylarthrocaee  (Rust), 
bald  als  Kyphosis  paralytica  (Palletta)  ,  Rhachialgie  (Larrey),  am 
Häufigften  aber  als  Pott*sches  Wirbelleiden,  Malum  Pottii,  bezeichnet. 

Die  letitere  Beoenoaog  grüodet  sich  darauf,  dass  Pott  (Remarks  oo  tbat  kiod  of 
polsy  of  Ihe  Iower  limbs  etc.  London  1779.  Deutsch,  Leipzig  1786.  —  OeuTres 
Chirurg.,  Paris  1792)  zuerst  über  die  Natur  der  Krankheit  richtigere  Ansichten  ver- 
breitete und  die  Abhängigkeit  sowohl  der  soguliren  Gibbositlt  als  der  Lahmnngser- 
scheioongeo  fon  einem  destroctiten  Wirbelleiden  klar  aussprach.  Schilderungen  der 
Krankheitssymptome  mit  mehr  oder  weniger  irrthümlicher  Deutung  derselben  finden 
sieh  fibrigens  schon  bei  Hippokrates  und  Geis us,  femer  unmittelbar  for  Pott  bei 
Camper,  Hunanid,  Plattner,  Coopman  und  Anderen.  —  Der  fon  Palletta 
(Sulla  cifosi  paralilica.  Adversaria  chirurgica  prima  1788)  gebrauchte  Ausdruck  „Ky- 
phosis paralytica*  ist  entschieden  verwerflich,  weil  derselbe  fär  eine  Gruppe  spontaner 
(nicht  symptomatischer)  Kyphosen,  die  auf  wirklicher  Mnskellähroung  l>eruhen,  resenrirt 
werden  mnss. 
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Anatomisrhe  Terhällaisse-  Seit  langer  Zeit  ist  darfiber  gestriun 
«ordea,  ob  es  sich  bei  der  Spondvlarthrocace  um  ein  einbeb  cariCscs 
Leiden  oder  um  eine  «irklicfae  Tuberkulose  der  VTirbelkOrper  taandde. 
Letalere  Ansicht  wurde  besonders  von  Delpech  Terfochten.  Andere 
Antoren,  wie  z.  B.  Broca,  wollten  eine  Tuberkulose  und  eine  id 
Caries  fSbrende  Ostitis  der  Wirbel  als  besondere  Krankheiteformcn 
unterscheiden  und  jede  derselben  auch  diagnostisch  durcb  bestimmtE 
Symptomgruppen  charakterisireo.  Die  hieraus  entspringendeD  Irrthft- 
mer  hat  Bouvier  mit  Recht  bekbnpfl,  wlhrend  die  Annahme,  dias 
CS  sich  bald  um  Caries,  bald  um  wirkliche  Enochentubertrin  bwodde, 
wahrscheinlich  die  richtige  ist'). 

BoBTier  kil  in  dincr  Bniehoog  («»De  Tibelln  ■afiatdlt,  Jie  sosaU  fit 
TcUlm  HlDBgkicil  «DD  Taberkulase  uod  Cirio,  >U  (ach  in  Tcrhiluiu  Jemltw  a 
cimclDoi,  bcModcn  benoingFodtD  Sjmptona  (Con|tiiioMalwccnc,  PualjM,  ■mifi 
Tcrbicfsnt  o.  ■.  «.)  nliuleni  sullro.  DicM  Tabellen  lind  ■oUloi,  weil  im  doHitta 
kriMtmet  itt  Milomitche  Brireii  fcrühn  iu,  dm  et  tick  m  den  beuigHcbcB  HU« 
wirtHek  oia  TnberkaloM  odrr  Caries  gebinddl  habe. 

Auch    über   Beginn    und   Ausgangspunkt   des  Leidens    sind    die 
Ansichten  getheilt.     Nach   Eini^n   entsteht  dasselbe  im  Inneren   der 
Fj|.  gi.  V>'irbelk9rper  in  Form  der  inii- 

irirten  Tuberkulose  und  zwar 
häufig  in  mehreren  benachbulen 
WirbelkSrpem  gleichzeitig  (ygl- 
Fig.  94  aus  der  Sammlung  von 
Nülalon).  Nach  Anderen  wer- 
den zunäcli.'^t  die  Bandscheiben 
bcrallen,  oder  derProcess  beginnt 
au  der  OboiDäi'he  der  Kuocheo, 
sei  es  als  eiurach  canöses  Ge- 
schffUr  oder  als  iu  Erweichung 
Übergehende  Tuberkel-.^lagc- 
Hing.  Wahrscheinlich  kOnneo 
alle  die  verschiedenen  Fälle  vor- 
kommen, wenn  auch  ein  pri- 
märes Ergriffenwerden  der  ge- 
fSsslosen  und  in  bohem  Gnde 
resistenten  Bandscheiben  gewiss  am  scUenslen  ist.  Häufig  dagegen 
findet  man  im  Innern  des  fast  unverBnderteu  oder  einfach  hyperiini- 
schcn  Gewebes  der  Wirbelkörper  zerstreute,  isolirtc  oder  mit  einander 

>)  V|l.  die  Disrniiiion  in  der  hriier  Sflc.  d«    ebir.   im  Jahr«  1858   (Ca*,  d«  itf- 
rag  dieMo  Jabr«,  ^•>.  33,  43,  «3,  U,  i3,  71). 
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communicirende  Abseesse  von  verschiedener  GrOsse,  deren  Inhalt  alle 
Stadien  von  dem  gewöhnlichen,  mehr  oder  weniger  dicken  oder  mit 
Blut  vermischten  £iter  bis  zu  der  bröckligen,  käsigen,  sogenannten 
Tuberkelmasse  darbietet  und  die  nach  längerer  Dauer  öfters  auch 
von  einer  fibrösen,  cystenartigen  Membran  eingeschlossen  sind.  Der- 
artige Formen  hat  man  wohl  oft  mit  Unrecht  von  vornherein  als 
tuberkulöse  Infiltrationen  gedeutet  —  Indem  die  Erweichung  oder 
cariöse  Schmelzung  der  ergriffenen  Knochenpartieen  stets  weiter  fort- 
schreitet und  auch  bei  ursprünglich  centralem  Beginn  bis  au  die 
Oberfläche  der  Wirbel  vordringt,  die  zwischen  den  erkrankten  Wirbeln 
befindlichen  Bandscheiben  völliger  Erweichung  und  Zerstörung  anheim- 
follen,  entstehen  nach  und  nach  ausgedehnte,  mit  cariösem  oder 
tuberkulösem  Eiter  und  nekrotischen  Knochentrümmern  erfüllte  Höhlen. 
Die  Substanzverluste  können  so  bedeutende  sein,  dass  man  schliess- 
lich von  einer  ganzen  Reihe  von  Wiiiielkörpem  nebst  den  zugehörigen 
Bandscheiben  keine  Spur  mehr  vorfindet  —  Natürlich  wird  die  Trag- 
kraft der  Wirbelkörper  unter  diesen  Umständen  erheblich  vermindert; 
sie  sinken  unter  der  Last  des  Kopfes  und  der  höher  gelegenen  Rump^ 
theile  immer  mehr  zusammen  und  veranlassen  auf  diese  Weise  eine 
Einknickung  der  Wirbelsäule  an  der  Defectstelle  und  eine  winklige 
Ausbiegung  derselben,  die  man  als  „anguläre  Gibbosität^  oder 
„Pott'sche  Kyphose^  bezeichnet  Die  Form  der  Gibbosität  mit 
nach  Vom  offenem  Winkel  ist  dieser  Erkrankung  deswegen  eigen- 
thümlich,  weU  dieselbe  in  der  Regel  die  hinteren  Partieen  der  Wirbel- 
säule (die  Bögen  und  Domfortsätze)  intaet  lässt,  und  die  Substanz- 
verluste ausschliesslich  die  Wirbelkörper,  und  zwar  auch  hier  vor- 
zugsweise die  vorderen  Abschnitte  derselben,  betreffen.  Eine  anguläre 
Gibbosität  in  umgekehrter  Richtung,  mit  nach  Hinten  geöffnetem 
Winkel,  ist  bisher  noch  nicht  sicher  constatirt  worden.  Da  die  Zer- 
störung übrigens  öfters  nicht  vollkommen  symmetrisch  erfolgt,  zu- 
weilen sogar  auf  die  eine  Seitenhälfte  des  Wirbelkörpers  sich  be- 
schränkt, so  ist  mit  der  Abweichung  nach  Hinten  nicht  selten  eine 
seitliche  Abweichung  (Kyphosis  scoliotica)  verbunden.  Häufig  kommt 
es  in  der  Umgegend  der  ulcerirten  Kuochenflächen  zu  Osteophyt- 
bildungen  als  Producteu  einer  chronischen  Periostitis.  —  Auch  nach 
sehr  bedeutenden  Zerstömngen  kann,  bei  übrigens  gutem  Allgemein- 
befinden des  Kranken  und  wenn  derselbe  die  Gefahren  der  Sen- 
kungsabscesse,  der  durch  die  Knickung  bedingten  Läsionen  des 
Rückenmarks  u.  s.  w.  glücklich  erträgt,  Heilung  stattfinden,  indem 
nach  Elimination  aUer  gelösten  Knochenstücke  die  einander  berühren- 
den, bisher  sehr  rauhen  und  unebenen  Knochenflächen  sich  glätten 
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und  ZU  einer  zusaromenh&ngenden  Masse  verschmelzen,  so  dass  die 
Gontinuität  der  Wirbeisüule  auch  in  ihrem  vorderen  Umfange ,  unter 
mehr  oder  weniger  bedeutenden  Verlusten,  wiederhergestellt  wird. 
Hierzu  können  auch  die  eben  erw&hnten  Osteophytwucherungea  in 
der  Umgebung^  des  Krankheitsheerdes  durch  Bildung  brttckenfOnniger 
Verbindungen  wesentlich  beitragen. 

Die  von  den  erkrankten  Wirbelpartieen  ausgehende,  meist  bedeu- 
tende Eiterung  bewirkt,  wie  an  anderen  Skelettheilen,  durch  Ver- 
drängung und  MitentzUndung  der  benachbarten  Gewebe  das  Entstehen 
consecutiver  Abscesse,  die  in  der  Regel  in  entfernt  liegende» 
Gegenden  zum  Vorschein  kommen  und  dann  als  Gongestions-  oder 
Senkungsabscesse  bezeichnet  werden.  Von  grossem  Einflüsse  für 
den  Verlauf  und  die  Richtung  dieser  Abscesse  ist,  da  dieselben  in 
der  Regel  von  den  vorderen  Theilen  der  Wirbelkörper  ausgehen,  das 
Ligamentum  longitudinale  anterius  der  Wirbelsäule,  welches  sich  in 
der  Regel  entzündlich  verdickt,  dadurch  die  Perforation  des  Eiters 
nach  der  Brust-  und  Bauchhöhle  hinein  verhütet,  und  denselben  nö- 
thigt,  sich  in  der  Richtung  dieses  Ligaments  abwärts  zu  senken. 
Specieller  werden  die  Verhältnisse  dieser  Abscesse  durch  die  or^ 
sprUngliche  Localität  des  Knochenleidens  bestimmt. 

Die  von  den  Gervicalwirbeln  ausgehenden  Abscesse  wenden 
sich  in  der  Regel  nach  Vom  unter  die  Mm.  long!  colli  und  die  sk 
bedeckende  Aponeurose,  drängen  die  hintere  Pharynxwand  nach  Vom 
(Retropharyngcalabscess)  und  erstrecken  sich  weiter  abwärts 
und  über  die  Seitentheile  des  Halses,  um  endlich  nach  Aussen  vom 
Kopfnicker  oberhalb  der  Clavicula  oder,  dem  Verlaufe  des  Plexus 
brachialis  folgend,  in  der  Achselhöhle  zu  Tage  zu  treten.  In  seltenen 
Fällen  ist  eine  Perforation  dieser  Abscesse  in  die  Brusthöhle,  den 
Wirbelcanal  oder  in  eins  der  grossen  Gefässe  (Garotis  int ,  Verte- 
bralis)  mit  tödtlicher  Blutung  aus  denselben  beobachtet  worden  (Le- 
gouest,  Ippolito  Nunciate,  Frueys). 

Die  Abscesse  der  Rückenwirbel  haben  einen  am  Meisten 
langgestreckten  Verlauf;  sie  begleiten  die  Aorta,  die  lliaca  communis 
bis  in  die  Regio  iliaca  und  erscheinen  dann,  der  Richtung  der 
Schenkelgefässe  folgend,  als  Ileofemoral-  oder  Psoas-Abscesse 
unter  dem  Ligam.  Poupartii  in  der  Schenkelbeuge.  Seltener  (un< 
besonders  dann,  wenn  die  seitlichen  oder  hinteren  Theile  der  WiiW 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  sind)  öffnet  sich  der  Abscess  nach 
dem  Rücken  hin;  und  noch  seltener  erfolgt  ein  Durchbruch  nacfc 
der  Brust  und  Bauchhöhle  oder  eine  Gommunication  mit  einem  der 
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daselbst  belegenen  Organe,  den  Lungen,  den  Bronchien,  dem  Oesophagus 
(Lambl)  u.  s.  w. 

Die  von  den  Lumbalwirbeln  kommenden  Abscesse  können 
einen  Shnlichen  Verlauf  haben;  gewöhnlich  jedoch  folgen  sie  der 
Richtung  des  M.  ileopsoas,  welcher  letztere  selbst  eiterig  infiltrirt  und 
nicht  selten  in  eine  grosse  Abscesshöhle  umgewandelt  wird,  erstrecken 
sich  so  bis  zum  kleinen  Trochanter  und  treten  endlich  bald  an  der 
vorderen,  bald  an  der  hinteren  oder  inneren  Fläche  des  Oberschenkels 
zu  Tage.  Zuweilen  öffnen  sie  sich  auf  ihrem  Verlauf  in  das  Hüft- 
gelenk (vermöge  der  Communication  des  letzteren  mit  dem  unter  der 
Sehne  des  Heopsoas  gelegenen  Schleimbeute!),  oder  ergiessen  sich  in 
das  Colon,  das  Rectum,  die  Blase,  die  Vagina,  den  Uterus  u.  s.  w. 
Oft  theilt  sich  die  Eiteransammlung  bereits  nahe  an  ihrem  Ursprung 
oder  weiter  abwärts,  und  es  entstehen  so  zwei  oder  mehrere  Abscesse, 
die  bald  an  symmetrischen,  bald  an  yerschiedenen  Rörperstellen  zu 
Tage  treten.  Freilich  kann  der  Inhalt  dieser  multiplen  Abscesse  auch 
von  räumlich  getrennten  Partieen  der  Wirbelsäule  herstammen. 

Der  Inhalt  der  Congestionsabscesse  ist  selten  ganz  homo- 
gen; in  der  Regel  besteht  derselbe  aus  einer  dUnncn  Flüssigkeit,  in 
welcher  flockige,  fibrinöse  Massen  und  nicht  selten  auch  Knochen- 
partikel  suspendirt  sind.  Nach  spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung 
dieser  Abscesse  sieht  man  den  Eiter  meistens  sehr  rasch  eine  miss- 
farbige, jauchige  Beschaffenheit  annehmen. 

Eine  consecutive  (sog.  spontane)  Luxation,  wie  sie  bei  der 
Arthrocace  anderer  Gelenke  beobachtet  wird,  kommt  an  den  Wirbeln 
ausserordentlich  selten  und  ausschliesslich  an  den  beiden  obersten 
Halswirbeln  vor.  Bei  den  Dislocationen  derselben  kann  entweder  das  . 
Hinterhaupt  auf  dem  Atlas  oder  (was  viel  häufiger  ist)  der  Atlas  in 
seinen  Gelenkverbindungen  mit^em  Epistropheus  luxirt  sein.  Diese 
Dislocationen  des  Atlas  geschehen  selten  in  seitlicher  Richtung,  ge- 
wöhnlich nach  Vom  mit  einiger  Neigung  nach  Unten,  und  sind  bald 
mehr  bald  weniger  vollständig.  Bei  der  vollständigen  Verrenkung  nach 
Vom  drängt  der  vordere  Bogen  des  Atlas  gegen  den  oberen  Theil  des 
Pharynx;  der  von  seiner  hinteren  Fläche  abgewandte  und  durch  Zer- 
störang  seiner  Bänder  (namentlich  des  Ligamentum  transversum)  frei 
gewordene  Processus  odontoides  ragt  frei  in  den  Vertebralcanal  hinein 
und  theilt  denselben  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte,  welche  letz- 
tere von  dem  bedeutend  (selbst  bis  auf  eine  Dicke  von  1  Centim.) 
comprimirten  Rückenmark  ausgefüllt  wird.  Eine  Heilung  kann  auch 
in  derartigen  Fällen  (wenngleich  selten)  erfolgen,  indem  sich  in  der 
deformen  Stellung  Ankylose   entwickelt,  wobei  der  Proc.  odontoides 
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durch  eine  von  der  coneaven  FlSche  des  vorderen  Aüasbogens  hin- 
Ubergespannte  KnochenbrUcke  fiiurt  wird. 

Der  Inhalt  des  Wirbelcanais,  das  Rückenmark  mit  seinen  Häuten, 
erleidet  (auch  abgesehen  von  diesen  seltenen  Fällen  spontaner  Ver- 
renkung) bei  den  höheren  Graden  des  Leidens  oft  nicht  unerheblkhe 
Veränderungen.    Leider  fehlt   es  in  dieser  Beziehung  noch  sehr  aa 
genauen  Sectionsbefunden;  doch  wissen  wir,  dass  dem  im  Allgemeinen 
sehr  mannigfaltigen  Symptomencomplex  auch  eine,  nach  Art,  Inteositit 
und  Ausdehnung  sehr  verschiedene  Betheiligung  des  Rückenmarks  an 
dem  primären  Wirbellciden  entspricht.     In  vielen  Fällen  geht  die  Zer- 
rung und  Quetschung,  welcher  das  Rückenmark  durch  das  Einsinken 
der  zerfallenen  Wirbelkörper  ausgesetzt  ist,  so  allmälig  vor  sich,  dass 
das  Rückenmark,  welches  durch  die  Weite  des  Wirbelcanals  und  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ausweichen  kann, 
sich  derselben  accommodirt;  in  anderen  Fällen  finden  wir   die  ver^ 
schiedensten  Stadien  von  Entzündung  und  Erweichung,   entweder  in 
der  ganzen  Dicke  des  Marks  oder  nur  in  einzelnen  Partieen  (nament- 
lich den  Vordei*strängen)  sowie  auch  an  den  austretenden   Nerven- 
wurzeln, die  oft  ganz  atrophisch,  ihrer  nervösen  Structur  völlig  beraubt 
sind,  und  mit  den  Veränderungen  an  Farbe  und  Consistenz  gleichzeitig 
erhebliche,  von  der  Compression  abhängige  Differenzen  im  Dicken-  und 
Breitendurchmesser;  ferner  entzündliche  Exsudation  und  Verdickung 
der  Rückenmarkshäute,  Ablösung  derselben  durch  Exsudat,  Festlöthung 
unter  einander  oder  mit  dem  Periost  des  Wirbelcanals.     Höchst  selten 
findet   man    das    Rückenmark    durch    Zerstörung    der  vorderen  oder 
hinteren  Wand  des  Wirbelcanals  freigelegt,  wie   in  einem   Falle  von 
Autenrieth,   wo    durch    (syphilitische)   Caries    die    vorderen   Ringe 
der  beiden  obersten  Halswirbel  zerstört  waren  und  das  Rückenmark 
bei  Lebzeiten  vom  Munde  her  sichtlTar  war ').  —  Ein    Theil    dieser 
Veränderungen  ist  ohne  Zweifel    ganz  mechanisch    durch  die  Com- 
pression und  Knickung  bedingt ;  ein  Theil  dagegen  dürfte  mit  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  der  Ausbreitung   des  entzündlichen   Processes  auf 
den  Inhalt  des  Wirbelcanals  seinen  Ursprung  verdanken. 

Syoiplome  aud  Verlauf.  Das  Uebel  beginnt  meist  ohne  bestimmte, 
für  eine  sichere  Diagnose  ausreichende  Symptome.  Man  pflegt  Schmerz 
als  das  erste  Symptom  zu  bezeichnen;  derselbe  kann  aber  selbst  bei 
längerer  Dauer  des  Leidens  ganz  fehlen.  Charakteristisch  ist  dagegen 
eine  leicht  eintretende  Ermüdung  bei  Kindern,  welche  eine  solche 
sonst  nicht  wahrnehmen  liessen,    sobald  dieselben    längere  Zeit  auf- 

*)  Vgl.  Gurlt,  Beitiikge  z.  tergl.  pathol.  Anit.  d.  Gelenkkraokb.,  pig.  134. 
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recht  stehen  oder  herumgehen.  Diese  Erscheinung  muss  immer  zu 
einer  sorgfXHigen  Untersuchung  des  Rückgrats  durch  Inspection  und 
Palpation  auffordern.  Die  Untersuchung  in  aufrechter  Stellung  ergiebt 
in  solchen  Fällen  oft  noch  keine  Anomalieen,  während  man  bei  vorn- 
übergebeugter Rumpfhaltung  die  Spitze  eines  Proc.  spinosus  (oder 
auch  wohl  mehrerer)  etwas  aus  dem  normalen  Niveau  hervorragen 
sieht.  Befindet  sich  dieser  hervorragende  Punkt  an  den  oberen 
Dorsalwirbeln,  so  verbinden  sich  damit  gewöhnlich  Klagen  über  ein 
Gefühl  von  Pressen  und  Beengung  in  der  Brust,  welche  besonders 
bei  aufrechter  Stellung  sich  steigern;  liegt  er  in  den  unteren  Dorsal- 
oder oberen  Lunibalwirbeln,  so  empfinden  die  Kinder  bei  aufrechter 
Stellung  meistens  ein  schmerzhafles  Gefühl  in  der  Regio  epigastrica. 
—  Diese  Erscheinungen  sind  weit  constanter  als  die  von  Alters  her 
angegebenen  Symptome,  unter  denen  namentlich  die  örtlichen  Schmerz- 
empfindungen eine  Hauptrolle  spielen.  Die  Schmerzhafligkeit  beim 
Druck  auf  die  Dornfortsätze  oder  neben  denselben  ist  durchaus  un^ 
zulässig;  ebenso  die  verschiedenen  zur  genaueren  Ermittelung  der 
leidenden  Stelle  angewandten  Verfahren. 

So  wollte  Copelaod  dieselbe  dorch  Ueberil reichen  eines  in  heisses  Wasser  ge- 
taacbten  Schwammes  längs  der  Wirbelslnle,  Wenzel  dorch  Anfstreichen  ton  Liquor 
ammonii  caostid  ermitleln,  Stiebel  zu  gleichem  Zwecke  den  Kranken  in  ein  mög- 
lichst «rannes  Bad  selzen.  Brodi«  empfahl,  denselben  auf  einen  Stuhl  oder  Tisch 
freien  und  ton  diesem  herabspringen  su  lassen  —  ein  Eiperiment,  welches  selten  som 
Ziele  fuhrt  und  direct  Schaden  anrichten  kann. 

im  weiteren  Verlaufe  macht  sich  ausnahmlos  eine  Henorragung 
eines  oder  mehrerer  Proc.  spinosi  bemerklich,  die  von  der  unschein- 
barsten punktförmigen  Prominenz  bis  zu  einer  umfangreichen  angu- 
lärea  Deformität  fortschreiten  kann.  Meistens  treten  zugleich  oder 
bald  nach  einander  mehrere  benachbarte  Dornfortsätze  hervor,  während 
die  oberhalb  und  unterhalb  gelegenen  Processus  in  geraderen  Linien 
verlaufen,  als  es  bei  normaler  Wirbelsäule  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Je  grösser  übrigens  die  Zahl  der  hervorragenden  Proc.  spinosi  ist, 
desto  mehr  verliert  die  Gibbosität  den  scharf  winkelförmigen  Cha- 
rakter; äusserst  selten  jedoch  nähert  sie  sich  der  bogenförmigen 
Rundung,  welche  wir  bei  allen  anderen  Arten  von  Kyphose  vorfin- 
den. —  Am  frühesten  erfolgt  die  Bildung  der  Deformität  am  Dorsal- 
segment der  Wirbelsäule,  welches  schon  im  Normalzustande  convex 
nach  hinten  gekrümmt  ist.  Am  Cervical-  und  Lumbaltheile  verhält 
es  sich  bekanntlich  umgekehrt;  daher  ist  hier  schon  eine  mehr  gerade 
und  ^'estreckte  Richtung  dieser  Theile  selbst  bei  noch  nicht  vorhan- 
dener Prominenz  der  Dornfortsätze  als  wichtiges  Symptom  zu  be- 
trachten. 

Bardelsben,  Chinirgie.  6.  Aufl.  IV.  %^ 
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Zu  dieser  Susserlich  wahrnehmbaren  DeformitSt  gesellen  sicfa  die 
nie  ausbleibenden  Erscheinungen,  die  von  der  verloren^ gegangenen 
Tragkraft  der  Wirbelsäule  abhängen.  Die  Kinder  gehen  gebückt  und 
stützen  sich  dabei  mit  den  Händen  auf  die  Mitte  der  Oberschenkel. 
Sie  vermeiden  ferner  das  Beugen  des  Rumpfes  nach  Vom;  wollen  sie 
einen  Gegenstand  von  der  Erde  aufnehmen,  so  hocken  sie  nieder 
und  halten  den  Rumpf  dabei  ganz  vertical.  Auch  beim  Stehen  oder 
Sitzen  suchen  sie  einen  ihrer  Brusthöhe  entsprechenden  Gegenstand, 
einen  Tisch  oder  Stuhl,  um  dem  Ellbogen  eine  Unterstützung  zu  ge- 
währen. —  Hat  die  Affection  ihren  Sitz  im  obersten  Cervicaltheil,  so 
treten  besonders  charakteristische  Erscheinungen  ein,  die  durch  das 
Unvermögen,  den  Kopf  in  aufrechter  Stellung  über  der  Wirbelsäule 
zu  tragen,  bedingt  sind.  Die  Kranken  halten  den  Hals  vollkommen 
steif,  den  Kopf  gewöhnlich  nach  Hinten  oder  nach  der  einen  Seite 
geneigt,  wie  bei  TorticoUis ;  beim  Aufrichten  aus  der  liegenden  Stellang 
greifen  sie  mit  beiden  Händen  nach  dem  Kopfe,  um  denselben  su 
unterstützen.  Die  Ausführung  von  Beugebewegungen  und  Rotationen 
ist  ganz  unmöglich  oder  von   unerträglichen  Schmerzen  begleitet  — 

Aeusserst  mannigfaltig  sowohl  in  den  einzelnen  Erscheinungen, 
als  auch  in  ihrem  Gesammtbilde  sind  die  von  der  RUckenmarksaffection 
abhängigen  Innervationsstörungen.  Art  und  Ausdehnung  der- 
selben hängen  ab  l)von  dem  Sitze  des  Krankheitsherdes  an  einem  höher 
oder  tiefer  gelegenen  Abschnitt  der  Wirbelsäule  2)  von  dem  Charak- 
ter der  RUckenmarksaffection  selbst,  der  nach  der  oben  gegebenen  Schil- 
derung höchst  verschieden  sein  kann.  Da  es  sich  bald  um  Zustände 
irritativen  Charakters,  bald  um  rein  passive  Nutritionsstörungen  han- 
delt, so  tragen  auch  die  davon  abhängigen  Symptome  bald  überwie- 
gend den  Charakter  der  Irritation ,  bald  der  Depression.  Wir  begegnen 
daher  Motilitätsneuroscn  theils  als  Hyperkinesen  (Chorea  bei  Affectionen 
des  Cervicaltheils,  Reflexconvulsionen  etc.),  theils  als  Akinesen  (Pa- 
rese, Lähmung),  und  Sensibilitätsneurosen  theils  in  Form  von  Hy- 
perästhesieen  (GefUhl  eines  Reifens  um  Brust  und  Bauch),  theils  von 
Anästhesieen.  Häufig  sind  Functionsstörungen  von  ganz  entgegenge- 
setzter Natur  mit  einander  vermischt,  so  z.  B.  bei  Caries  der  Brust- 
wirbel zuweilen  erhöhte  Reflexerregbarkeit  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Bauchgegend  im  Verein  mit  Willenslähmung  und  mehr  oder 
weniger  completer  Anästhesie  dieser  Theile.  Nach  Rtlhle*)  finden 
sich  die  Phänomene  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  besondere  da,  wo 
die  Compression  des  Marks  sehr  allmälig  zu  Stande  gekommen  ist. 

« 

')  Greifswalder  mediciniiche  BeitrSge,  Bd.  |. 
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Am  HSufigsten  jedoch  finden  wir,  entsprechend  der  vorzugsweisen 
Betheiligung  der  Vorderstränge,  die  Erscheinungen  der  vermin- 
derten MotilitSt,  der  Parese  und  Paralyse.     Hat  die  Affection  ihren 
Sitz,  wie  gewöhnlich,  am  Brust-  und  Lumhaltheile,  so  leiden  in  Folge 
dessen  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  sowie  auch  der  unteren 
Rumpftheile,  namentlich  die  Bauchmuskeln.     Da  nach  Budgets  Un- 
tersuchungen   die    motorischen   Nerven    der  Blase    durch    das  ganze 
Rückenmark  verlaufen  und  dasselbe  erst  in  der  Bahn  des  3.  und  4. 
Sacralnerven  verlassen*),   so  können  alle   oberhalb  der  letzteren  auf 
das  Rückenmark  ein?drkenden  Ursachen  auch  Störungen   in   der  In- 
nervation   der  Blase    und  Harnverhaltung   zur    Folge   haben.     Dazu 
kommt,    dass    auch    die   in    den  hinteren  Wurzeln  der  Sacral-   und 
Lurobalnerven  austretenden  sensitiven  Nerven  der  Blase  betroffen  sein 
können  und  daher  die  Füllung  der  letzteren  nicht  zum  Bewusstsein 
gelangt    Stagnation   des  Harns,    die  zu  Zersetzung  und  Alcalescenz 
desselben  führt,    und    katarrhalische  Cystitis  sind  hiervon   die  Folge. 
Seltener  entsteht  Incontinenz,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Blasenmusku- 
latur (oder   auch    ohne   dieselbe)    der   den  Verschluss   vermittelnde 
Sphineter  urethralis  gelähmt  ist     In  ähnlicher  Weise  wird  die  Darm- 
function  beeinträchtigt;    es.  entsteht,  theils  durch  Innervationsstörung 
der  Bauchmuskeln,  theils  durch  directe  Läsion  der  die  peristaltische 
Bewegung   anregenden  Nerven,   Verstopfung,   oder   durch  Schwäche 
und  Lähmung  des  Sphineter  ani  wird  Incontinentia  alvi  veranlasst  — 
Hat  die  Affection  ihren  Sitz  im    Cervicaltheil  oberhalb  der  Abgangs- 
stelle des  Plexus  brachialis,   so  kann  eine  mehr   oder  weniger  com- 
plete  Paralyse  (und  Anästhesie)  der  oberen  Extremitäten  daraus  her- 
vorgeben.    In  der  Gegend  der  2  obersten  Dorsal-  und  der  2  unter- 
sten  Cervical Wirbel   befindet  sich   ausserdem  das   von    Budge  ent- 
deckte  Centrum    ciliospinale   inferius;    Störungen    des   Rückenmarks 
gerade  an  dieser  Stelle  können   also   durch  Reizung  oder  Lähmung 
der   den  Düatator  pupillae  innervirenden  Fasern   andauernde  Erwei- 
terung,   resp.    Verengerung    der    Pupille    bedingen*).    —   Sitzt   die 
Affection    noch    weiter  aufwärts,    wird  also  das  Rückenmark  in  der 
Gegend  der  obersten  Halswirbel  in  Mitbetheiligung  versetzt,  so  sind 
auch  die  Functionen  des  Phrenicus  und  des  Accessorius  Willisü  ge- 
ilihrdet,   und   bei  den  plötzlich  zu  Stande  kommenden  Spontanluxa- 
tionen  des  Atlas  und  Epistropheus  kann  durch  Dehnung  oder  Zer- 

*)  Ceber  den  EioOuss  des  Nerreosystems   aof  die    Bewegoog  der  Blase.  (Heole's 

Dod  Pfeofer's  Zeitscbr.  3.  XXI.  pag.   174—191.) 
*)  Vgl.  A.  Eolenbarg,   ein   Fall    foo   Spoodjiilis    cerfico-doraalis    mit    einseitiger 

Mydriasis  spastica.     Greifsw.  med.  Beitr.  Hl.  pag.  81 — 88. 
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reissung  des  Marks  dicht  unterhalb  der  Medulla  oblongata  anmiitel- 
bar  das  Leben  bedroht  werden. 

Die  EntWickelung  der  Congestionsabscesse  kann  ent- 
weder schon  in  einer  verhältnissm&ssig  frühen  Periode  des  Leidens, 
noch  TOr  dem  Eintritt  neuropathischer  Störungen,  oder  erst  nach  dem- 
selben und  sogar  nach  scheinbarer  oder  wirklicher  Ausheilung  des  ent- 
zündlichen Processes  erfolgen.  Von  unmittelbarer  Wichtigkeit  werden 
diese  Abscesse  theils  indem  sie  durch  Perforation  nach  benachbarten 
Organen  zu  bedrohlichen  Zufällen  (z.  B.  Blutungen)  Veranlassung 
geben,  theils  indem  sie  als  grössere  Geschwülste  auf  die  umgebenden 
Theile  einen  nachtheiligen  Druck  ausüben,  wie  dies  namentlich  bei 
den  Retropharyngealabscessen  der  Fall  ist,  die  mit  Schlingbeschwerden 
der  heftigsten  Art  („Angina  Hippocratis'')  und  Erstickungsgefahr 
durch  Gompression  der  Fauces  und  der  oberen  Luftwege  einher- 
geben können. 

Gleichzeitig  mit  den  Gongestionsabscessen  und  der  Paralyse,  hlufig 
auch  später  oder  früher  treten  die  Allgemeinerscheinungen  in 
den  Vordergrund,  die  durch  die  massenhafte  Eiterung,  den  Kräfte- 
consum,  die  Functionsstörungen  lebenswichtiger  Organe  bedingt  sind. 
Gewöhnlich  stellt  sich  Fieber  ein,  welches  entweder  von  vornherein 
oder  seit  der  reichlichen  Eiterproduction  einen  deutlich  remittirenden 
Charakter  mit  abendlichen  Exacerbationen  der  Temperatur  und  Puls- 
fi*equenz  annimmt.  Haben  sich  die  Abscesse  geöffnet  oder  sind  die- 
selben künstlich  unter  Luftzutritt  entleert  worden,  so  pflegt  unter  als- 
baldiger Verschlechterung  der  Eiterung  das  Fieber  sehr  rasch  zu 
wachsen  und  unter  hektischen  Erscheinungen  der  Tod  zu  erfolgen. 
In  anderen  Fällen  tritt  dieser  Ausgang  ganz  allmälig  unter  allgemeiner 
Paralyse  ein,  oder  wird  durch  consecutive  Erkrankungen  innerer  Or- 
gane befördert.  Unter  diesen  letzteren  spielen  namentlich  Lungen- 
und  Darmtuberkulose,  chronische  Nephritis  und  amyloide  Degeneration 
der  Milz,  Leber  und  Nieren  (die  so  häufigen  Begleiter  der  Knochen- 
und  Gelenk-Caries)  eine  wichtige  Rolle.  Selten  wird  der  Tod  durch 
plötzliche  Gompression  vitaler  Theile  der  Nervencenlra  oder  durch 
secundäre  Myelitis  und  Myelo-meningitis ,  noch  seltener  durch  Per- 
foration des  Eiters  nach  Brust-  und  Bauchhöhle  oder  nach  einem 
grösseren  Gefösse  und  letale  Blutung  aus  dem  letzteren  veranlasst. 

Kommt  es  nicht  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zum  tödtlichen 
Ausgang,  so  kann  nach  völligem  Erlöschen  des  localen  Processes  eine 
Spontanheilung  in  der  früher  geschilderten  Weise  —  allerdings  immer 
mit  bleibender,  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Difformität  —  ein- 
treten.   Auch  Gongestionsabscesse,  selbst  von  sehr  bedeutendem  Um- 
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fange^  können  resorbirt  werden.  Dennoch  ist  auch  in  diesen  relativ 
günstigen  FSllen  der  Gesundheitszustand  der  betreffenden  Individuen 
mannigfachen  Störungen  unterworfen,  die  namentlich  von  den" durch 
die  Deformität  gesetzten  Behinderungen  wichtiger  Functionen  (Respi- 
ration und  Circulation)  herrühren.  Derartige  Personen  erreichen  daher 
auch  selten  ein  hohes  Alter. 

Patbogeaese  lud  Aetiolagie.  lieber  die  directen  Entstehungs- 
ursachen der  Spondylarthrocace  wissen  wir  im  Grunde  ebenso  wenig» 
wie  bei  den  analogen  Affectionen  anderer  Skelettheile.  Da  das  Leiden 
jedoch  entschieden  am  Häufigsten  bei  Individuen,  die  mit  anderwei- 
tigen scrofulösen  Erscheinungen  behaftet  sind,  auftritt,  so  sind  wir  be- 
rechtigt, eine  scrofuiöse  Diathese  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  als  Grund  anzunehmen.  HierfDr  spricht  auch  die  Zeit  der  Ent- 
stehung, die  am  Häufigsten  in  das  frühe  Rindesalter,  zwischen  das 
2.  und  5.  Lebensjahr  fällt.  Doch  sieht  man  das  Uebel  auch  noch 
im  Alter  von  20  —  30  Jahren  nicht  ganz  selten  und  zuweilen  selbst 
bis  gegen  das  50.  Jahr  hin  — -  jenseits  desselben  jedoch  niemals  auf- 
treten. Das  männhche  Geschlecht  wird  ungleich  häufiger  befallen  als 
das  weibliche.  Gelegenheitsursachen  (theils  Erkältungen,  theils 
mechanische  Insulte,  ein  Fall,  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.)  werden  von  den 
Eltern  und  den  erkrankten  Individuen  selbst  ungemein  häufig  ange- 
geben. Der  Werth  derartiger  Aussagen  ist  jedoch  ein  sehr  relativer 
und  der  Einfluss  dieser  Momente  bei  dem  meist  so  tiefen  Sitze  des 
Leidens  in  den  vorderen,  vorzugsweise  geschützten  Wirbelabschnitten 
unwahrscheinlich.  Meist  stammen  diese  Angaben  wohl  nur  daher,  weil 
Anlässe  der  genannten  Art  zuerst  eine  genauere  Localuntersuchung 
herbeiführten.  Dass  Masturbation  (Sanson)  oder  die  davon  abhän- 
gigen Reizzustände  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  (Wernher) 
zur  Spondylarthrocace  Veranlassung  geben  sollten,  erscheint  ziemlich 
unglaublich. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Malum  Pottii  kann  namentlich  im 
Anfange,  bei  noch  nicht  entwickelter  Difformität,  Schwierigkeiten  unter- 
liegen, die  jedoch  durch  genaue  Untersuchung  überwunden  werden. 
Von  den  differenziell  zu  berücksichtigenden  Affectionen  sind  Rheuma- 
tismen der  Rückenmuskeln  und  Fascien,  Neuralgiecn  u.  dgl.  leicht 
auszuschliessen.  Eine  primäre  Myelitis  und  Myelo-meningitis  charak- 
terisirt  sich  meist  durch  das  frühzeitige  Auftreten  der  Innervations- 
störungen,  die  bei  Malum  Pottii  erst  in  eine  spätere  Periode  fallen. 
Neoplasmen  der  Wirbelsäule  (Sarcom,  Krebs  u.  s.  w.)  gehen  von  An- 
fang an  mit  sehr  heftigen,  erst  intermittirenden,  dann  continuirlichen 
Schmerzen  einher  und  nehmen  in  der  Regel  einen  rascheren  Verlauf.  — 
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*  "der  Ton  Esmarch  empfoblenen  Form  ?oa  Eisbeuteln  oder 
Gefüllten  Blechkapseln)  sehr  problematisch.  NYas  die  Deri- 
betrifft,  so  verspricht  sich  ^ohl  Niemand  heutzutage,  gleich 
oa  dem  GlUheisen  eine  specifische  Wirkung;  der  einzige  redie 
iosselben  beschränkt  sich  darauf,  dass  es  den  Kranken  zu 
i  StOiliegen  nöthigt.  Die  milderen  hierher  gehörigen  Mittel 
üeUy  Sinapismen,  Tinct.  Jodi)  können  durch  vorübergehende 
lg  der  Schmerzen  gute  Dienste  thun,  ohne  aber  auf  den 
Itsprocess  selbst  irgendwie  zu  influiren. 
>  wichtigste  Erfordemiss  ist  jedoch  hier  wie  bei  anderen 
i-  und  Gelenkaffectionen  die  absolute  Ruhe,  die  Immobilisi- 
sr  erkrankten  Wirbelpartieen.  Damit  verbindet  sich  gerade 
Spondylarthrocace  die  Noth wendigkeit,  den  schädlichen  Ein- 
r  Rumpfschwere  auf  die  Steigerung  der  Difformität  zu  ver- 
die  Wirbelsäule  von  dem  bei  aufrechter  Stellung  auf  ihr 
n  verticalen  Druck  zu  befreien.  Diesen  Ansprüchen  genügt 
itig  in  umfassender  Weise  die  permanente  Horizontal- 
ie  daher  als  das  fundamentale  Mittel  in  der  Behandlung  der 
arthrocace  zu  betrachten  ist.  Alle  gegen  dieselbe  gerichteten 
n,  namentlicb  der  ungünstige  Einfluss  des  Bewegungsmangels 
Allgemeinbefinden  u.  dgl.,  müssen  hier,  wo  es  sich  durchaus 

Indicatio  \italis  handelt,  verschwinden.  Die  Horizontallage 
ht  eher  verlassen  werden,  als  bis  man  völlige  Sicherheit  über 
techen  des  örtlichen  Krankheitsprocesses  erlangt  hat  —  ein 
schwer  abzugrenzender  Termin.  In  der  Regel  sind  minde- 
bis  9  Monate,  nicht  selten  das  Doppelte  dazu  erforderlich. 
Ifach  ist  darüber  gestritten  worden,  ob  bei  Malum  Pottii  die 
ilage  oder  die  zuerst  von  Bampfield')  (nach  Anderen  von 
)  vorgeschlagene  Bauchlage  (y^prone  couck,  prone  System^) 
"zug  verdient.  Es  kann  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass 
altende  Bauchlage  mit  grösseren  Beschwerden  verknüpft  ist, 
Rückenlage ,  namentlich  wenn  man  letztere  mit  der  Seitenlage 
leln  lässt.  Die  Bauchlage  bedingt  femer  die  Gefahr  einer 
kung  nach  Brust-  und  Bauchhöhle,  dem  Gesetz  der  Schwere 

Was  ihren  angeblichen  Vortheil  betrifft,  die  vorragenden 
IS  spinosi  von  Druck  zu  befreien,  so  sind  bekanntlich  nicht 
ondern  die  Wirbelkörper  der  Sitz  der  Erkrankung;  ein  schäd- 
ruck  auf  die  letzteren,  namentlich  auf  ihre  vorderen  Partieen, 

r  die  Knokbeiteo  des  Rückgntet  und  des  Bnittkorbes.     Am  dem  Engllsdien 
Siebeohaar,  Leipzig,  IdSl. 
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ist  aber  bei   der  Bauchlage   weit  mehr   als  bei  der  Rttekenlage  zu 
fürchten '). 

Leider  können  wir  die  Wirbelsäule  nicht  in  der  Weise,  wie  z.  B. 
das  Kniegelenk,  mit  Hülfe  inamovibler  und' durch  circulären  Druck 
wirkender  Verbände  unbeweglich  machen.  Zwar  hat  es  an  Versuchen 
mit  dem  Kleisterverbande,  dem  Guttaperchaverbande  (Giraldis  bei 
Äffectionen  des  Cervicaltheils)  und  selbst  dem  Gypsyerbande  nicht 
gemangelt:  doch  fanden  dieselben  im  Ganzen  wenig  Verbreitung, 
weil  diese  Verbände,  wenn  sie  wirksam  sein  sollen,  durch  ihre  Un« 
nachgiebigkeit  die  Functionen  der  Brust-  und  Bauchorgane  zu  sehr 
beeinträchtigen  und  daher  nicht  lange  ertragen  werden. 

Zur  Heilung  des  Pott'schen  Leidens  ist  aber  die  Anordnung 
eines  dem  Kranken  anheimgestellten  „ruhigen  Liegens''  nicht  aus- 
reichend, sondern  es  bedarf  eines  möglichst  passiven  horizontalen 
Liegens  bei  immobilisirtem  Rückgrat.  Dazu  ist  eine  Fixirung  er- 
forderlich. Kein  Mensch,  weder  Erwachsener,  noch  Kind,  ist  im 
Stande,  auch  nur  einen  Tag  diese  Immobilisation  durch  seinen  Willen 
zu  erzwingen,  geschweige  denn  für  die  nothwendig  lange  Dauer  der 
Behandlung.  Als  sehr  zweckmässig  hat  sich  dafür  der  von  Eulen- 
burg d.A.  beschriebene  Apparat*)  bewährt  Derselbe  leistet  in  der 
Fixirung  des  kranken  Rückgrats  bei  freier  Beweglichkeit  der  Extre- 
mitäten das  überhaupt  Erreichbare  und  gewährt  zugleich  die  Appli- 
cation der  Kälte  an  der  kranken  Wirbelpartie. 

Dieser  Apparat  ruht  aaf  einer  mit  Leder  überzogenen  starken  eisernen  Platte, 
auf  weicher  drei  verticale  eiserne  Trager  angebracht  sind.  Auf  diesen  drei  Trägem 
ruht  ein  genau  nach  dem  Gypsmodell  des  kranken  Rückens  In  Kupfer  getriebener 
Rfickenacbild,  ein  Halbkurass,  welcher  aussen  mit  Leder  bezogen  und  innen  weich 
gepolstert  ist.  Derselbe  umschliesst  den  Rücken  und  die  angrenzenden  Seiten  dea 
Rumpfes  vom  untersten  Halswirbel  ab  bis  zum  Becken.  Zwei  gepolsterte  Schulter- 
kappen  und  ein  Beckengurt,  welche  in  Schnallriemen  auslaufen,  dienen  zur  Fizimsg 
des  Rumpfes  an  den  Schultern  und  den  Hüften.  An  der  der  Prominenz  entsprechen- 
den Stelle  des  Rfickenschildes  befindet  sich  eine  ovale  Oeffouog,  welche  der  Grosse 
der  Prominenz  entspricht.  Am  Beckentheile  ruht  der  Ruckenschild  auf  den  zwei  dort 
auf  der  Grundplatte  fest  genieteten  eisernen  TrSgern.  Diese  sind  an  ihrem  oberen  Ende 
mit  Cbarniergelenken  versehen  und  mit  dem  Rfickenachilde  so  verbunden,  daas  diea^ 
mittelal  der  Cbarniere  auf  den  TrSgem  auf-  und  ahwirta  bewegt  werden  kann.  Der 
dritte  der  verticalen  Trftger  befindet  sich  am  Schaltertheile  dea  Schildes  und  iat  nur 


')  Trotz  dieser  theoretischen  Bedenken  rouss  ich  auidriicklich  erklaren,  dass  ich 
durch  die  Bauchlage  auf  einer  schräg  gestellten  Matratze,  fiber  deren  eines 
Ende  die  Arme  binfiberhftngen  bei  Rindern,  namentlich  in  der  Privatpratis,  eine 
groase  Reihe  von  schonen  Erfolgen  erzielt  habe.     Bardeleben. 

*)  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1867.  No.  10  u.  fL  und  1871  No.  3S. 
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an  diesem  fetlgenictet,  wibrend  er  mit  teiner  breiten  Basis  anf  der  GrandlUdie'  nn- 
befestigt  mht,  so  dass  der  RGckeoschild  bier  zwar  aufwärts  bewegt  werden  kann, 
aber  ein  tieferes  Herabsinken  dorcb  deo  Triger  verbindert  wird.  Neben  diesem 
Träger  ist  auf  der  Grundplatte  nocb  eine  eiserne  Stütze  festgenietet,  an  deren  oberem 
freien  Ende  sich  ein  Hebel  im  Cbamier  bewegt  Dorcb  Erbeboog  des  Handgriffes 
dieses  Hebels  wird  mit  Leicbtigkeit  der  Böckenscbild  in  seinem  oberen  Tbeil  erhobeo, 
wflbrend  der  Beckentbeil  ents|»recbend  herabsinkt.  —  Femer  befindet  sich  am  Apparat 
ein  aoa  starkem  Kupferblech  gefertigter  Kasten  Ton  der  Gestalt  eines  Oblongnm  mit 
einer  in  der  oberen  Wand  angebrachten  Oeflnang,  welche  sich  durch  eine  messingene 
Verschraubong  hermetisch  Terschliessen  liest  Diese  Oeffonng  dient  zur  EinfQhnmg 
Ton  DsstOcken.  Auf  dem  Boden  des  Kastens  sind  zwei  Spiralfedern  befestigt,  welche 
zur  Aufnahme  des  Eises  einen  zweiten  durchlöcherten  Boden  tragen*)  Am  unteren 
Theile  einer  Seitenwand  ist  ein  Hahn  mit  Gummischlaoch  angebracht,  durch  welchen 
das  Wasser  beliebig  abgelassen  werden  kann.  Auf  der  oberen  Wand  des  Kastens 
endlich  ist  proportional  dem  ovalen  Ausschnitte  des  Räckenscbildes  eine  muldenförmige 
Vertiefung  ausgearbeitet,  welche  dem  Umfange  der  Gibbosilftt  entspricht  Auf  der 
eisernen  Grundplatte  sind  zwei  parallel  laufende  Schienen  befestigt,  zwischen  welchen 
der  Eiskasten  so  weit  hineingeschoben  wird,  dass  die  vorerwibbte  Vertiefung  genau 
unter  die  ovale  Oeffnong  des  Röckenschildes  zu  stehen  kommt  Zwei  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  auf  der  Grundpbtte  aufgenietete  Stifte  begrenzen  die  zweckmissiga 
Stellung  des  Kastens.  Gegen  den  Beckentbeil  des  Apparates  ist  eine  weich  gepolsterte 
Matratze  gelagert,  Behub  Aufnahme  der  Dnterextremiläten  des  Kranken. 

Dieser  Apparat  erfüllt  die  wichtigsten  Indicationen  für  die  örtliche  Behandlung, 
und  zwar:  I)  die  Immobilisiruog  der  kranken  Wirbelsäule  bei  möglichster  Bequemlich- 
keit fir  den  Kranken;  2)  die  bequeme  örtlich  genau  auf  die  Gibbositit  begrenzte 
Application  der  Kfllte;  3)  die  leicht  zu  bewirkende  passive  Erhebung  des  Rumpfes 
ohne  jede  Erschütterung  bei  Emeuemng  des  Eises.  Die  HSufigkeit  der  letzteren  wird 
durch  die  Grösse  des  Kastens  und  den  hermetischen  Verschluss  möglichst  vermindert; 
4)  die  Verrichtung  der  nothweodigen  Leibesbedürfnisse  ohne  Dislocation  der  Kranken 
durch  Unterbringung  von  Recipienten  nach  Entfernung  der  Matratze. 

R.  Volkmann  empfiehlt  die  Districtions- Methode  (Eztension  mittelst 
Gewichten)  auch  für  Spoodylarthrocace. 

Nach  Max  Scbede's  Mittheilung  «über  die  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten 
mit  Gewichten«  (Archiv  L  klin.  Chir.  Xlt  3.  p.  885—975.  1871)  wurden  seit  Ostern 
1868  in  Volkmann's  Klinik  13  Fälle  behandelt  Davon  betrafen  5  die  Hals-,  3  die 
Brust-,  und  5  die  Lendenwirbelsiule.  Für  die  Eztension  der  Halswirbel  wurde  der 
Glisson 'sehe  Apparat  benutzt,  in  dessen  Bügel  der  die  Eztensionsschnur  tragende 
Haken  eingebingt  wurde;  das  Gewicht  betrug  6  —  10  Pfund  und  war  über  eine  am 
oberen  Bettrand  geleitete  Rolle  geführt.  3  Kranke  wurden  geheilt,  2  gebessert,  bei 
einem  war  kein  Erfolg.  Weniger  günstig  war  der  Erfolg  bei  der  Dorsal-  und  I^eoden- 
wirbelcaries,  bei  welcher  keine  Heilung  erzielt  worden  ist.  Die  relative  Erfolglosigkeit 
der  Distractions-Melhode  beim  Pott' sehen  Wirbelleiden  vrird  vom  Verfasser  selbst  den 
anatomischen  Verhältnissen  der  Wirbelsäule  zugeschrieben. 

Auch  L.  Bauer  (Handbuch  der  orthop.  Chirurgie,  |^}0  pag.  114  u.  f.)  em- 
pfiehlt Ruhe  und  Feststellung  der  Wirbelsäule,  und  lässt  die  Kranken  auf  Wasserbetten 
liegen,  bei  Unruhe  angeschnürt,  während  länger  als  Jahresfrist. 

<j  Vgl.  Koopmann,  Berl.  klin.  Wochenachr.,  1870,  No.  48. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Behandlung  der  drei  hervor- 
ragendsten Symptome  des  Malum  Pottii:  der  Deformität,  der  Paralyse 
und  der  consecutiveu  Abscesse. 

Was  die  Deformität  betrifft,  so  hat  es  seit  dem  Altertfaum  an 
Versuchen  und  Vorschlägen  nicht  gefehlt,  um  eine  plötzliche  oder 
allmälige  Geraderichtung,  ^ie  bei  anderen  Deformitäten  zu  bewirken. 
Diese  Versuche  hatten  an  sich  nichts  Befremdendes  zu  einer  Zeit,  wo 
über  die  wahre  Entstehungsursache  der  Gibbosität  noch  völlige  Dun- 
kelheit herrschte.  Schon  Hippokrates  versuchte  namentlich  in 
frischen  Fällen  die  „Einrichtung"  in  der  Bauchlage  des  Kranken 
durch  einen  Druck  auf  die  hervorragenden  Wirbel  auszuAlhren. 
Aurran  (1771)  und  David  (1779),  beide  in  Ronen,  versuchten  fast 
gleichzeitig  mit  Pott 's  Arbeit  dasselbe  mit  Hülfe  mechanischer  Appa- 
rate oder  eines  untergeschobenen  Querkissens.  —  Seit  man  eine  mehr 
oder  weniger  umfangreiche  Destruction  von  Wirbelkörpern  als  Ur- 
sache der  Deformität  kennen  gelernt  hat,  haben  sich  die  meisten 
Stimmen  mit  Recht  gegen  alle  plötzlichen  oder  allmäligen  Reductionsver- 
suche  erklärt.  Neuerdings  wurden  dieselben  durch  Harrisso n')  und 
seinen  Schüler  Serny*)  in  Schutz  genommen,  die  mit  Hülfe  von  Pres- 
sionen und  abwechselnder  Extension  wunderbare  Heilungen  (Einrich- 
tung von  Spontanluxationen  u.  dgl.)  bewirkt  haben  wollten.  Marjo- 
lin,  Humbert,  Martin''),  Gillebert  d'Harcourt^)  glaubten  eben- 
falls die  Horizontallage  mit  einer  allmäligen  Reduction  verbinden  zu 
müssen  und  suchten  letztere  entweder  durch  Extension  (auf  einem 
Planum  inclinatum)  oder  durch  andauernden  Druck  (z.  B.  durch  einen 
luftgefUllten  Kautschukbaiion)  zu  erreichen.  —  Alle  diese  Mittel  sind 
in  hohem  Grade  geföhrlich  und  verwerflich,  so  lange  der  entzündliche 
Process  noch  nicht  abgelaufen,  die  Deformität  also  in  der  Bildung 
und  im  Wachsthum  begriffen  ist;  nach  dem  Erlöschen  jenes  Processes 
aber  lässt  sich  von  denselben  mindestens  kein  Nutzen  erwarten. 

Die  Lähmung  ist  allerdings  von  der  secundären  Affection  des 
Rückenmarks  abhängig;  sie  kommt  und  verschwindet  daher  mit  die- 
ser und  mit  dem  localen  Leiden  überhaupt.  Zuweilen  verliert  sie 
sich,  wenn  mit  dem  Auftreten  der  Gongestionsabscesse  der  Druck  auf 
das  Rückenmark  aufhört.  Dennoch  ist  die  galvanische  Reizung  der 
paretischen  oder  paralytischen  Muskeln  von  unersetzbarem  Werthe,  da 
3ie  allein  im  Stande  ist,  der  sonst  unvermeidlichen  Atrophie  derselben 

^)  Pathological  aod  practical  obserfatioos  oo  apioal  diseaaes.  London  1827. 

*)  Spinal  curvature,  its  coDseqoeocea  and  Ha  core.     London  1840. 

*)  Union  mddicale,  27.  Dec  1853. 

*)  Sitzung  der  pariaer  Soc.  de  chir.,  3.  Febr.  1858. 
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▼onubeugen,  ihre  Ern&hrung  zu  Terbessern  und  die  Gontractilität  bis 
zur  eventuellen  Wiederkehr  der  gestörten  Innervation  zu  erhalten. 

Die  Behandlung  der  Gongestionsabscesse  muss,  im  Hinblick 
auf  die  oben  erwähnten  Gefahren  einer  spontanen  oder  künstlichen 
Eröffnung,  auf  die  mögliehe  Resorption  derselben  Bedacht  nehmen. 
Ein  solcher  Ausgang  ist  allerdings  selten,  sein  Vorkommen  jedoch 
durch  Beobachtungen  zuverlässiger  Autoren  (Larrey,  Abernethy, 
Dupuytren  und  Anderer)  erwiesen.  Nach  Broca  soll  bei  tuberku- 
lösem Malum  Pottii  die  Resorption  hSufiger  erfolgen,  als  bei  Garies. 
Ob  ausser  der  Horizontallage  noch  die  anden^eitig  empfohlenen  Mittel 
(Moxen,  Vesicantien,  Jod,  Purgantia  und  Diuretica)  zur  Beschleuni- 
gung der  Resorption  beitragen,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Den  älteren  Autoren  (B.  Bell,  Ledran  u.  s.  w.)  schien  die  Er- 
öllhung  der  Gongestionsabscesse  mit  dem  Messer  oder  mit  Aetzmitteln 
unbedenklich.  David  (1779)  machte  zuerst  auf  den  fast  immer  le- 
talen Verlauf  derartig  behandelter  Fälle  aufmerksam,  und  Abernethy 
und  Boy  er  suchten  die  Eröffnung  durch  Function  mit  Lanzette  oder 
Bistouri  unter  Luftabschluss  vorzunehmen.  Während  Rust  und 
Larrey  das  GlUheisen  anwandten,  Begin'),  Michel  und  Andere  so- 
gar zu  dem  ursprunglichen  Verfahren  der  grossen  Incisionen  zurück- 
kehrten, wurde  namentlich  seit  1S41  durch  Gu^rin  die  Methode  der 
subcutanen  Eitereutleerung  mittelst  des  Troicarts  zur  herrschenden 
erhoben.  Ob  man  zu  derselben  den  von  Guerin  angegebenen 
Spritzenapparat  oder  die  Troicails  von  Schuh,  Reybard  u.  s.  w. 
benutzt,  ist  in  Hinsicht  auf  den  Effect  gleichgültig.  Boinet  und 
nadi  ihm  Bonnet,  Guersant  und  Andere  verbinden  mit  der  sub- 
cutanen Function  auch  die  Injection  reizender  Substanzen  (LugoFscher 
JödlBaung)  in  die  Abscesshöhle.  —  Die  Resultate  dieser  Operationen 
sind  jedoch  keineswegs  enuuthigend.  Auch  bei  noch  so  sorgfältig 
YeriiQtetem  Luftzutritt  sieht  man  in  der  Regel  die  Qualität  des  Eiters 
sich  Terschlechtem,  so  dass  derselbe  bei  jeder  neuen  Function  mehr 
eine  dünne,  jauchige  Beschaffenheit  annimmt,  während  gleichzeitig 
baltisches  Fieber  eintritt  oder  das  schon  vorhandene  sich  steigert 
Ob  durch  strenge  Durchführung  der  antiseptischen. Methode  bessere 
Resultate  zu  erzielen  sind,  muss  noch  dahin  gestellt  bleiben.  ^Vir 
mflzeen  daher  im  Allgemeinen  noch  jetzt  der  Ansicht  von  Stro- 
meyer  beipflichten,  der  die  künstliche  Eröffnung  der  Congestions« 
abscesse  für  y,strafbaren  Leichtsinn^  erklärt,  und  können  eine  Indi- 
cation  für  dieselbe  nur  dann  erblicken,  wenn  offenbar  ein  Spontan- 

')  iounial  hebdomadaire  de  m6L  1830.  i,  I.  pag.  417. 
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aufbruch  des  Abscesses  unmittelbar  bevorsteht  oder  venu  letzterer 
durch  seinen  Sitz  und  Umfang  directe  Gefahren  herbeifUhrtt  "wie  dies 
z.  B.  bei  grossen  Retropharyngealabscessen  unzweifelhaft  der  Fall  ist  — 
Von  den  Jodinjectionen  haben  wir  wenigstens  keine  nachtheiligea 
Folgen,  wenn  auch  niemals  das  Verschwinden  damit  behandelter 
Abscesse  beobachtet 


Dritte»  Capltel. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

Literatur.  Wichtigste  Mooograpbieea  (zam  Theil  mit  Eiaschluss  des  Malum  Potlii). 
Shaw,  OD  the  distorsioos  of  tbe  spine,  London  1823.  —  Wenzel,  Krenkbeiteo  am 
Rückgrat,  Bamberg  1824.  ~  Prava  z,  d^viations  de  la  coloone  vert^brale,  Paria  1827.  — 
La  Chaise,  Qber  die  Verkrfimmaogen  der  Wirbelsäule,  deatscb,  Leipzig  1829.  — 
Stromeyer,  über  Paralyse  der  Inspirationsmuskeln,  Hannover  1836.  —  S  er  ay,  spinal 
cnrvature,  its  consequences  and  its  eure,  London  1840.  —  Harri sson,  defonnities 
of  the  spine  and  ehest,  London  18il.  —  BQhring,  die  seitliche  Rückgratsferkrum* 
mung,  Berlin,  1851.  —  Werner,  Grundzuge  einer  wissenschaftlichen  Orthopftdie, 
Berlin  1852,  2.  Abth.  1853.  —  Eulenburg,  die  seitliche  Röckgratsverkrümmang, 
ihre  Entstehung,  VerhQtung  und  Behandlung,  Erlangen  1862.  —  Zahlreiche  Journal* 
artikel  aus  neuester  Zeit  von  Dittel,  Lorinser,  Broadhurst,  Lonadale, 
Adams,  Parow  u.  A.  —  Vgl.  .ausserdem:  Delpech,  orthomorphia,  1828.  — 
Jalade-Lafond,  recherches  sur  les  principales  difformit^s  du  corps  hnmain,  Paris 
1829.  —  Tamplin,  über  Natur,  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Verkrümmungen, 
deutsch  von  Braniss,  Berlin,  1846.  —  Gudrin,  rapport  sur  les  traitements  ortbo- 
pddiques  k  Thöpital  des  enfants,  Paris  1848.  —  Little,  on  tbe  nature  and  treatment 
of  the  deformities  of  the  human  frame,  London  1853.  —  Bishop,  Unteraucboogeo 
fiber  das  Wesen  und  die  Behandlang  der  Deformitäten,  deutsch  von  Bauer,  Stettin 
1853.  —  Bouvier,  le^ns  cliniques  sur  les  maladies  cbronlques  de  Tappareil  loco- 
moteur,  Paris  1858.  —  filalgaigne,  le^ons  d'orthopddie.  Paris  1862.  —  L.  Baaer 
(in  St.  Louis)  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie,  übersetzt  von  Scharlau, 
Berlin  1870.  — 

Die  pathologischen  Abweichungen  der  Wirbelsäule  von  der  Nor- 
malform  werden  als  Verkrümmungen  (courburesj  Deviationen, 
Excurvationen)  bezeichnet.  Die  Richtung  dieser  Abweichungen  ist 
durch  die  physiologische  Beweglichkeit  der  Wirbelgelenke  bedingt. 
Die  Syndesmosen  und  Fortsatzgclenke,  welche  die  einzelnen  Elemente 
der  Wirbelsäule  unter  einander  verbinden,  gestatten  denselben  (wie 
«Anke')  überzeugend  nachwies)  nur  Verschiebungen  in  zweierlei 
Richtung,  nämlich  1)  um  eine  mediane,  durch  die  Kerne  der  Syndes- 
mosen gehende  Axe  (Seitwärtsbeugung  und  Rotation);  2)  um  eine 
auf  der  vorigen  senkrecht  stehende,  transversale  Axe  (Ante-  und  Re- 

*)  Anatomie  and  Mechanik  der  Gelenke,  Leipiig  1863,  pag.  6%  ff. 
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Vtoftexion).  DemgemSss  bestehen  auch  die  VerkrQmmangen  der 
Wirbelsäule,  als  die  pathologischen,  permanent  gewordenen  Steige- 
rungen dieser  normalen  Bewegungsexcursionen,  entweder  in  Flexionen 
nach  Hinten  und  Vorn  (courbures  aniero-posidrieures, 
Kyphose  und  Lordose)  oder  in  seitlichen  Flexionen  mit 
gleichzeitiger  Rotation  (seitliche  Verkrümmungen,  rotrr- 
bures  laiSraleSj  Scoliose). 

Wesentlich  für  das  Verstäadoiss  der  pathologischen  Demtionen  sind  die  n  ormal e  n 
oder  physiologischen  Krömoiungen,  die  sich  an  der  WirbelsSule  des  Erwach- 
senen finden.  Die  Profillioie  der  Wirbelkörper  Terläaft  nicht  gerade,  sondern  ge- 
schlangelt, indem  der  Dorsal-  und  Sacraltheil  des  Rückgrals  mif  der  ConTexiiat  nach 
Hinleo,  der  Cenical-  nnd  Lombattheil  mit  der  Convexität  nach  Vom  gewolht  sind. 
Diese  Krunmnngen  sind  keine  praformirteo;  das  Rückgrat  des  Fötas  bildet  iwar  in 
Dteroi  eine  Corre  mit  nach  Hinten  gerichteter  Confexitäi,  die  aber  bei  planer  Hori- 
iMitallagerQDg  verschwindet,  and  die  Profillinie  der  fötalen  Wirbelaule  Terlinft,  mit 
Ausnahme  einer  leicht  nach  Hinten  conTezen  Cerricalkrümmung,  in  last  gerader  Rieh- 
tODf.  (Vgl.  H.  Meyer  im  Archiv  für  Anat  nnd  Phys.  1853;  Horner  ibid.  1854.) 
Die  am  Skelet  des  Erwachsenen  vorkommenden  Krümmungen  entstehen  erst  allmilig 
naeh  der  Geburt,  und  bangen  mit  der  Function  der  Wirbelsäule  zussmmen,  bei  auf- 
rechter Stellong  den  Rumpf  auf  der  Dnterstützongsfläche  der  unteren  Eztremititen  in 
kabociren.  Sie  bilden  sich  daher  auch  bei  Thieren,  die  durch  Dressur  aufrecht  gehen. 
Da  die  Wirbelsiule  nicht  in  der  Mittellinie  des  Rumpfes,  sondern  eicentriach  nach 
Hinten  liegt,  da  femer  an  ihrer  vorderen  Flache  der  Drack  der  grossen  Eingeweide, 
wa  Oben  der  Drack'  des  Kopfes  nnd  der  oberen  Rumpftbeile  auf  sie  einwirkt,  so  kann 
•ia  Jenem  Zwecke  am  Resten  entsprechen,  wenn  sie  nicht  gerade,  sondera  mehrfach 
nach  Vnm  und  Hinten  gekrümmt  ist,  so  dass  möglichst  verschiedene  Punkte  ihres 
Variaalf  senkrecht  über  jene  Unterstfitzungsfläche  —  die  Orehungsaze  der  beiden  Ober- 
scheakelköpfo  —  zu  liegen  kommen.  Die  Deckenneigung  ist  daher  beim  aufrechten 
Stehen  eine  solche,  dass  die  Verbindungsstelle  des  Sacral-  und  Lumbaltheils  (das 
»Sacrovertebralgelenk*)  gerade  über  jene  Tragflache  lallt.  Diese  Neigung  des  Kreuz- 
beins nach  Vom  wird  durch  die  entgegengesetzte  (compensatorische)  Krümmung  des 
LMnhahheils  ansgegliclieo.  Die  oberen  Krümmungen  werden  zum  Theil  durch  das 
Bestrehen  veranlasst,  den  Partialschwerpunkt  des  Kopfes  bei  aufrechter  Haltung  senk- 
recht iber  der  Unterstfitzungsflache  des  Atlas  zu  erhalten. 

Alle  diese  Krümmungen  sind  Anfangs  nur  vorübergehende  oder  habituelle  (sog. 
yfleiionskrfimmnngen*'  nach  Ron  vi  er)  und  verschwiuden,  sobald  die  aufrechte  Stel- 
laag  aufhört;  sie  werden  aber  in  der  Folge  permanent,  indem  die  Wirbelkörper  und 
Bandscheiben  suf  der  Seite  der  Convexitat  an  Hohe  verlieren,  wie  dies  die  Gebrüder 
Weher  durch  genaue  Messungen  erwiesen.  Sie  liegen  sämmtlich  in  der  Medianebene 
des  Körpers;  ihre  pathologischen  Steigeraogen  sind  daher  die  Kyphose  nnd  Lordose, 
▲os  der  Anordnung  der  physiologischen  Krümmungen  erklärt  sich  das  fsst  ausschliess- 
liche Vorkommen  der  Kyphose  im  Dorsaltheil,  der  Lordose  im  Cervical-  und  Lumbal- 
thefl  des  Rückgrats. 

Sabatier  (Memoire  sor  Ia  Situation  des  gros  vaisseauz,  im  Anhange  von  t.  III. 
seiner  Anstomie  pag.  406,  1791)  hat  zuerst  die  Rehaoptnng  aufgestellt,  dass  auch 
eine  physiologische  Seitwarlskrümmung  der  Wirbelsaale  zwischen  dem  3.  und 
8.  Dorsalwirbel  mit  einer  nach  Rechts  gerichteten  Convexitat  existire.     Er  leitete  die- 
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selbe  von  dem  Drucke  der  Imks  liegeodeD  Aorta  auf  die  Wirbel  aäuie  ber,  Andere  be- 
schuldigten das  Gewicht  der  Leber  (Desruelles)  oder  die  stärkere  Eotwickelung  der 
rechten  Korperbäirte  (Serres,  Malgaigne).  Diese  angeblich  normale  Seitwärts- 
krummiing  ist  von  einzelnen  Autoren  (Bö bring,  Bouvier)  für  die  Entstehung  der 
patliologiscben  Seitwärtsneigung  (Scollose)  benutzt  und  gewissermaassen  als  Rudiment 
derselben,  als  eine  «physiologische  Scoliose*  hingestellt  worden.  Die  Mehrzahl  aeuerer 
Anatomen  und  Orthopäden  erwähnen  jedoch  diese  Abweichong  nicht,  oder  faeden  die* 
selbe  (wie  i.  B.  Adams)  nur  in  wenigen  Fällen  deutlich  ausgesprochen.  Sie  scheint 
sich  in  der  That  auf  eine  von  dem  prävaiirenden  Gebrauche  der  rechten  Hand  ab> 
hangige,  aber  nicht  cooslante,  leichte  Ablenkung  der  Dornfortsätze  nach  Rechts  zu 
beschränken  (Hyrtl). 

I.    Kypbosis. 

Kyphosen  sind  diejenigen  Deviationen  der  WirbelsSule,  bei  denen 
die  Gonvetitftt  der  Wirbelcupve  nach  Hinten  gewandt  ist. 

Die  gewöhnliche  Definition  «Verkrflmmang  nach  Hinten*  ist  deshalb  unge- 
Dfigend,  weil  man  nicht  weiss,  ob  es  sich  dabei  um  die  Convexität  oder  Coocavltit 
handelt.  Delpech  und  Malgaigne  bezeichnen  z.  B.  umgekehrt  die  K|phose  als 
„Verkrflmmung  nach  Vorn^,  indem  sie  die  Concavität  der  Cunre  der  Beoennang  za 
Grande  legen. 

Wir  haben  im  vorhergehenden  Capitel  bereits  zwei  Arten  von 
symptomatischer  Kyphose  kennen  gelernt,  die  bei  Spondylitis  defor- 
mans  und  bei  der  destructiven  WirbelentzUndung  (Malum  Pottli)  auf- 
treten. Die  Pott'sche  Kyphose  charakterisirt  sich,  wie  wir  sahen, 
durch  die  in  der  Regel  anguläre  Form  der  Gibbosität,  die  auf  dem 
mehr  oder  weniger  umfangreichen  Substanzverlust  in  den  Wirbel- 
körpern beruht,  während  bei  allen  anderen  Kyphosen  die  Krümmung 
eine  mehr  bogenförmige  ist  (Kypbosis  arcuata  im  Gegensatz  zur 
Kypbosis  angularis). 

Abgesehen  von  diesen  symptomatischen  Formen  beruhen  die  spon- 
tan entstehenden  Kyphosen  fast  immer  auf  Rachitis,  oder  auf  gestör- 
tem Muskelantagonismus.  Wir  können  also  eine  Kypbosis  rachitica 
und  Kypbosis  muscularis  (seu  myopathica)  unterscheiden. 

a.    Kypbosis  rachitica. 

Die  rachitische  Kyphose  ist,  wie  die  ganze  Rachitis  (vgl.  Bd.  il. 
pag.  573  u.  f.),  eine  Erkrankung  des  frUhen  Kindesalters ;  sie  enißteht 
selten  im  ersten,  gewöhnlich  vom  2.  bis  4.  Lebensjahre. 

Die  Rachitis  begünstigt  in  dreifacher  Weise  das  Zustandekommen 
von  Diviationen  der  Wirbelsäule'):  1)  Die  Intervertebratknorpel,  die 
auch  bei  Gesunden,  namentlich  bei  Kindern,  eine  gewisse  Compressi- 
bilität  besitzen,  haben  bei  Rachitischen  diese  Eigenschaft  in  viel  hö- 

')  Vgl.  Ritter  von  Hittershain,  Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis,  Berlin  1863. 


Rrphosis.  559 

herem  Grade  wegen  der  bedeutenden  Ausdehnung  des  Gallertkems, 
der  fast  %  der  Höhe  der  Bandscheibe  einnimmt.  Die  Widerstands- 
fähigkeit der  Knorpel  ist  also,  trotz  ihrer  gleichzeitigen  Volumszu- 
nahme, erheblich  beeinträchtigt.  2)  Ebenso  verhält  es  sich  mit  den 
Wirbelkörpern,  wegen  der  bedeutenden  Hyperämie  und  Porosität  ihrer 
Susseren  (jüngeren)  Schichten  und  der  geringen  Ausdehnung  ihres 
dichteren  und  blasseren,  älteren  Knochencentrums,  sowie  wegen  der 
Verminderung  ihres  Salzgehalts,  die  so  gross  ist,  dass  sich  z.  B.  (nach 
Friedländer)  eine  Abnahme  von  26  Proc.  bei  einem  5  monatlichen 
rachitischen  Kinde  gegen  den  reifen  Fötus  herausstellt  3)  Diese 
Disposition  der  Knochen  verbindet  sich  mit  einer  grösseren.  Schlaff- 
heit des  ganzen  Bandapparats  und  der  Musculatur.  Daher  genügt 
schon  bei  sitzender  Haltung  (in  einem  Alter,  wo  die  Kinder  noch 
nicht  aufrecht  stehen)  der  Druck  des  Kopfes  und  der  oberen  Rumpf- 
theile,  um  die  Wirbelsäule  convex  nach  Hinten  zu  krümmen,  weil 
die  Musculatur  diesem  Drucke  nicht  das  Gleichgewicht  hält  Noch 
mehr  ist  dies  später  bei  Bewegungen  in  aufrechter  Stellung  der  Fall. 
Die  hierdurch  erzeugten  Deviationen  sind  Anfangs  noch  einer  Aus- 
gleichong  fähig;  mit  der  Zeit  können  dieselben  jedoch  permanent 
werden,  besonders,  durch  rasche  wuchernde  Anbildung  jüngerer 
Rnochenschichten,  die  allmälig  sclerosiren,  an  den  relativ  druckfreieren 
Partieen,'  und  gleichzeitige  Usur  an  der  mehr  belasteten  concaven 
Seite  der  Curve,  wodurch  eine  Höhenabnahme  in  der  Richtung  von 
Uioten  nach  Vorn,  und  keilförmige  Deformation  bedingt  ist 

Da  die  Wirbelsäule  verhältnissmässig  seltener  als  andere  Skelet- 
theile von  Rachitis  befallen  wird,  so  sind  Deviationen  derselben  bei 
Rachitischen  auch  nicht  gerade  häufig. 

Gn^rin  fand  ooter  496  racbitiscbeo  Kindern  nur  48  mit  rerkrummtein  Rück- 
ffst,  Ritter  fon  Rittershain  onter  112  Kindern  nnr  10,  wornnter  5  mit  Kjpbose. 

STBptoflie  and  Verlaor.  Charakteristisch  für  die  Kyphosis  rachi- 
tica  ist  es,    dass  dieselbe    ihren    Sitz  gewöhnlich  im   unteren  Theile 

des  Dorsalsegments  hat.  Die  Curve  umfasst  die  unteren  Brustwirbel 
Tom  6.  oder  8.  abwärts,  zuweilen  auch  noch  die  ersten  Lendenwir- 
beL  Gewöhnlich  zieht  die  kyphotische  Krümmung  dieser  Partie  eine 
compensatorische  Lordosc  des  Cervical-  und  oberen  Dorsaltheils,  so- 
wie der  unteren  Lumbalwirbel  nach  sich ;  das  Kreuzbein  wird  empor- 
gezogen,  die  Beckenneigung  vergrössert.  Die  Rippen  werden  in  ihrem 
vorderen  Theile  einander  genähert,  während  sie  sich  nach  Hinten  von 
einander  entfernen ;  ihre  seitlichen  Bögen  flachen  sich  ab,  da  die  Ent- 
fernung zwischen  ihren  Insertionspunkten  (Wirbelsäule  und  Sternum) 
▼omehrt  ist.    Der  Thorax  ist  in  seinem  verticalen  und  queren  Durch- 
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selbe  foo  dem  Drucke  der  lioks  liegeoden  Aorta  aaf  die  VI 
schuldigteo  das  Gewicht  der  Leber  (Desruelles)  oder  die 
rechten  Korperhalfte  (Serres,  Malgaigoe).  Diese  aoi 
krilmmiing  ist  ?on  einzelnen  Autoren  (BQbring,  Bouviei 
pathologischen  Seitvrärtsneignng  (Scoliose)  benutzt  und  gev 
derselben,  als  eine  .physiologische  Scoliose*  hingestellt  wor 
Anatomen  und  Orthopäden  erwähnen  jedoch  diese  Abweichi 
selbe  (wie  s.  B.  Adams)  nur  in  wenigen  Fällen  deutlich  i 
sich  in  der  Tbat  auf  eine  von  dem  prävalireodeo  Gebrauc 
hflngige,  aber  nicht  constante,  leichte  Ablenkung  der  Dorn 
beschrSnken  (Hyrtl). 

L    Kyphosis. 

Kyphosen  sind  diejenigen  Deviationen  der  W 
die  Convexitftt  der  Wirbelcurve  nach  H- 

Die  gewohnliche  Deflnition  „Verkrümmung  nach 
nfigend,  weil  man   nicht  weiss,    ob  es    sich  dabei  um  di- 
handelt.     Delpech  und  Malg eigne   bezeichnen   z.  B. 
wVerkrflmmong  nach  Vorn",   indem  sie  die   Concafitit   i 
Grunde  legen. 

Wir  haben   im  vorhergehenden  Gapitel 
symptomatischer  Kyphose  kennen  gelernt,    • 
mans  und  bei  der  destructiven  Wirbelentzü 
treten.     Die  Potfsche   Kyphose  Charakter' 
durch  die  in  der  Regel   anguläre  Form  d« 
mehr   oder   weniger    umfangreichen  Subs' 
kOrpern  beruht,  während  bei  allen  ander 
eine  mehr  bogenfürmigc   ist  (Kyphosis 
Kyphosis  angularis). 

Abgesehen  von  diesen  symptomatisc 
tan  entstehenden  Kyphosen  fast  immer 
tem  Muskelantagonismus.     Wir   könne 
und  Kyphosis  muscularis  (seu  myopat' 

a.    Kyphosis  i 

Die  rachitische  Kyphose  ist,  wie 
pag.  573  u.  f),  eine  Erkrankung  dc^ 
selten  im  ersten,  gewöhnlich  vom  2 

Die  Rachitis  begünstigt  in  dreil 
von  Diviationen  der  Wirbelsäule'): 
auch  bei  Gesunden,   namentlich  bc 
biiitSt  besitzen,  haben  bei  Rachiti^ 

')  Vgl.  Ritter  von  Hittershaio,  Patb- 
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weisen.  Unzweifelhaft  aber  ist  die  nKchstliegende  Veranlassung  eine 
gewohnheitsmässige  fehlerhafte  Haltung,  wobei  der  Dorsaltheil  des 
Rückgrats  eine  nach  Hinten  convexe  Curve  bildet  und  die  an  der 
Convexität  liegenden  Muskeln  gedehnt,  ausser  Function  gesetzt  werden. 
Dies  ist  der  Fall  bei  Kurzsichtigen,  die  den  Kopf  senken,  um  die 
Gegenstände  näher  zu  sehen,  bei  Ubergrosser  Schüchternheit,  Tor 
Altem  bei  anhaltenden  Beschäftigungen  in  sitzender  Stellung,  wie 
Schreiben,  Zeichnen,  Stricken  u.  s.  w.  —  Häufiger  entsteht  jedoch, 
aus  später  zu  erwähnenden  Gründen,  in  solchen  Fällen  Scoliose,  oder 
eine  Verbindung  von  Kyphose  mit  Scoliose. 

Von  dieser  bei  jugendlichen  Subjecten  vorkommenden  Deformität 
ist  die  dem  höheren  Lebensalter  cigenthümliche  („senile^)' Kyphose 
zu  unterscheiden,  die  ihren  Ursprung  der  zunehmenden  Schwäche  des 
Muskelsystems  bei  Greisen  verdankt.  Die  Extensoren  sind  nicht  mehr 
im  Stande,  bei  aufrechter  Haltung  der  von  Oben  einwirkenden  Last 
das  Gleichgewicht  zu  halten,  und  die  Wirbelsäule  sinkt,  diesem  Drucke 
nachgebend,  vornüber.  Auch  hier  zeigt  sich  die  Gewohnheit  von 
grossem  Einflüsse:  während  Bureaubeamte  sich  frühzeitig  krümmen, 
bewahren  Soldaten  lange  ihre  gerade  Haltung.  Nur  in  ganz  seltenen 
Fällen  handelt  es  sich  nicht  um  eine  blosse  Muskelschwäche,  sondern 
um  eine  wirkliche  (zuweilen  von  essentiellen  Paralysen  abhängige) 
Lähmung  der  Extensoren,  eine  „Kyphosis  paralytica^  im  eigent- 
lichen Sinne,  —  nicht  zu  verwechseln  mit  der  fälschlich  so  benannten 
Pottaschen  Gibbosität.  In  diesen  Fällen  muss  durch  unfreiwillige 
(antagonistische)  Verkürzung  der  an  der  vorderen  Seite  des  Rumpfes 
liegenden  Muskeln,  die  als  Beuger  der  Wirbelsäule  fungiren  (namentlich 
der  Ileopsoae  und  der  Bauchmuskeln),  nothwendig  Kyphose  entstehen. 

Boufier  bal  id  sehr  geküottciter  Weise  (iDdem  er  die  Flexoren  die  Fanctioa 
der  Exteosoren  uberoehmeo  ISsst!)  dorchzafGbreD  versacbt,  dass  in  Bolcbeo  FSlIea 
Lordose  entsleben  müsse,  was  aber  darcbaus  nicht  der  Fall  ist. 

Symptome  und  Verlaof.  Die  musculäre  Kyphose  des  jugend- 
lichen Alters  nimmt  in  der  Regel  den  Dorsaltheil  der  Wirbelsäule 
ziemlich  vollständig  ein.  Die  Dornfortsätze  desselben  verlaufen  in 
einer  nach  Hinten  convexen  Curve,  während  Lumbal-  und  Cervical- 
theil  oft  compensirende  (lordotische)  Krümmungen  zeigen.  Hierdurch 
erscheint  der  Bauch  hervorgewölbt,  der  Kopf  nach  Hinten  und  gleich- 
sam zwischen  die  Schultern  eingezogen.  Der  Thorax  solcher  Indivi- 
duen zeigt  gewöhnhch  das  als  „  enger '^  oder  „paralytischer  Thorax'* 
geschilderte  Aussehen,  wozu  theils  die  schlechte  Entwickelung  seiner 
gesammten  Musculatur,  theils  die  Deviation  der  um  ihre  Längsaxe 
gedrehten,  mit  ihrem  unteren  Winkel  flügeiförmig  abstehenden  Schulter- 
Barde  laben,  cbimrsie.  e.Aufl,  IV.  36 
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biälter  wesentlich  beiträgt.  Auch  bei  dieser  Form  der  Kyphose  kön- 
nen durch  Raunibeschränkung  erhebliche  Functionsstörungen  an  den 
inneren  Organen  (Herz,  Lungen,  Magen  u.  s.  w.)  auftreten.  —  Die 
Difformität  kann  Anfangs  durch  erhöhte  Willensintention  des  Kranken, 
sowie  auch  durch  horizontale  Lage  und  mechanische  Unterstützung 
(Druck  auf  die  Convexität)  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Sie 
wird  aber  mit  der  Zeit  permanent,  indem  die  fortdauernd  mehrbela- 
steten (vorderen)  Theile  der  Wirbelkörper  und  Bandscheiben  durch 
Usur  einsinken  und  atrophiren. 

Bei  der  senilen  Kyphose  bildet  oft  die  ganze  Wirbelsäule  oder 
der  grösste  Theil  derselben  eine  einzige,  gleich  gerichtete  Curve,  in- 
dem die  Schwäche  der  Muskeln  es  zur  Ausbildung  compensirender 
Krümmungen  nicht  kommen  lässt.  Der  Schwerpunkt  des  Kopfes  föltt 
daher  nach  Vorn,  das  Kinn  ist  dem  Sternum  genähert,  der  Hals  fast 
horizontal.  Beim  Gehen  suchen  die  Kranken  Anfangs  noch  das  Gleich- 
gewicht zu  erhalten,  indem  sie  durch  halbe  Beugung  in  Hüft-  und 
Kniegelenken  das  Becken  nach  Hinten  stellen.  Später  reicht  dies  nicht 
mehr  aus;  der  Schwerpunkt  fällt"  immer  weiter  nach  Vorn  vor  die 
UnterstUtzungsbasis ,  und  der  Gang  ist  nur  noch  mit  Hülfe  eines 
Stockes,  oder  gar  nicht  mehr  möglich.  Nach  längerem  Bestehen  der 
Difformität  können  endlich  die  Intervertebralknorpel  verknöchern  und 
die  Wirbelkörper  in  der  fehlerhaften  Stellung  mit  einander  ankylosiren« 

Therapie.  Die  auf  (gestörtem  Muskelantagonismus  beruhende 
Kyphose  des  jugendlichen  Alters  erfordert,  so  lange  noch  eine  Be- 
weglichkeit der  verkrümmten  Wirbel  vorhanden  ist,  vor  Allem  die 
Kräftigung  der  schwächeren,  an  der  Convexität  liegenden  Muskeln, 
welche  durch  ihre  verminderte  Energie  eben  die  Deformität  unterhalten. 
Dies  geschieht  durch  methodische,  genau  localisirte  active  Be- 
wegungen, welche  die  Rückenstreckmuskeln  in  Thätigkeit  setzen, 
und  durch  Faradisation,  welche  besonders  bei  den  eigentlich  para- 
lytischen Formen  von  grossem  Werth  ist. 

Eid  Beispiel  möge  die  Art  und  Weise,  wie  derartige  Bewegungen  in  einem  Folie 
▼on  mosculttrer  Dorsal-Kypbose  anzastellen  sind,  kurz  erläutern.  Der  Kranke  sitzt, 
den  Oberkörper  nach  Vorn  geneigt,  die  HSnde  in  den  Seiten,  an  Knieen  und  Hufteo 
durch  die  Hände  von  Geholfen  flxirt.  Der  Arzt  giebt  dem  Kranken  auf,  durch  ioten- 
dirte  Bcthätigung  seiner  Ruckenstreckmuskeln  eine  solche  Bewegung  des  Dorsaltbetli 
seiner  Wirbelsäule  vorzunehmen,  dass  die  nach  Hinten  gerichtete  Convexität  desselben 
nicht  nur  völlig  ausgeglichen,  sondern  in  eine  möglichst  concave  Curve  verwandelt  wird. 
Dies  geschiebt,  indem  der  Patient  sich  langsam  durch  eine  successiv  von  Oben  nach 
Unten  fortschreitende  Contraction  der  Streckmuskeln  ans  der  vornubergeneigten  Stellung 
erhebt  und  eine  aufrecht  sitzende  Haltung  annimmt.  Durch  Auflegen  seiner  einen 
Band  kann  sich  der  Arzt  von  dem  Grade  der  angewandten  Contractionsenergie  Ober> 
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zeageo,  and  die  richtige  Localisiraog  der  Bewegoag  fortdaoerDd  Sberwacbeo.  Beab- 
sichtigt man  jene  noch  la  verstärken,  so  kann  man  dies  dadorch  enielen,  dass  man 
mittelst  längerer  Hebelarme  einen  allniälig  wachsenden  und  «rieder  abnehmenden  Wider- 
stand  anbringt.  Dies  geschieht  z.  B.,  indem  man  die  Palmarnflche  einer  oder  beider 
Hände  an  den  Hinterkopf  oder  an  die  Tertical  erhobenen  Arme  des  Kranken  anlegt, 
und  nun  die  Bewegung  in  der  geschilderten  Weise  ausfuhren  lässt.  ' 

Ebenso  ist  die  Behandlung  bei  der  Kypliosis  paralytica  ein- 
zurichten, wenn  die  gelähmten  Muskeln  ihre  Contractilität  noch  nicht 
völlig  eingebüsst  haben.  Mit  den  Bewegungen  niuss  täglich  mehr- 
stündige horizontale  Rückenlage  auf  einer  festen  Unterlage  (Bretter 
und  festgepolsterte  Matratze),  nöthigenfalls  auf  einem  bei  der  rachi- 
tischen Kyphose  angegebenen  Lagerungsapparate  abwechseln.  Bei  all- 
gemeiner Constitutionsschwäche  kann  eine  tonisirende  Behandlung, 
sowie  die  Anwendung  stimulirender  Bäder,  Douchen  u.  s.  w,  die  Kur 
unterstützen.  —  In  veralteten  Fällen,  wo  die  Beweglichkeit  aufgehört 
hat,  die  Reduction  nicht  mehr  gelingt  und  Ankylose  zu  befürchten 
ist,  muss  man  zunächst  durch  passive  Bewegungen  (in  ähnlicher  Weise, 
wie  bei  Spondylitis  deformans  angegeben)  die  Immobilität  zu  beseiti- 
gen oder  doch  zu  vermindern  suchen.  Ausserdem  sind  hier  portative 
mechanische  Apparate  zur  Unterstützung  und  Entlastung  der  Wirbel- 
säule bei  aufrechter  Haltung  unerlässlich.  Solche  sind  auch  in  leich- 
teren Fällen  bis  zu  erfolgter  Herstellung  des  musculären  Gleichge- 
wichts von  Nutzen.  Zweckmässig  verbindet  man  mit  der  Befreiung 
der  Wirbelsäule  von  verticalein  Druck  gleichzeitig  die  Ausübung  eines 
permanenten,  regulatorischen  Druckes  auf  die  Convexität  der  Curve. 

Die  ältere  Mechanik  der  Kyphosen-Behaadlung  suchte,  wie  bei  der  Scoliose,  fast 
ausschliesslich  durch  Extension  zu  wirken.     Die  hierher  gehörigen  portativen  Apparate 


(Halsschwingen,  Minerven)  sind,  sowie  die 
Streckbetten,  mit  Hecht  als  unbrauchbar 
ond  zum  Theii  schädlich  Terlassen  (Tgl. 
.Scoliose'').  Um  wirksam  zu  sein ,  muss 
ein  Kyphosen- Apparat  am  oberen  Ende  einer 
vom  Beckengurt  in  der  Mitte  desselben  ver- 
tical  aufsteigenden  Stablstange,  eine  Pelotte 
tragen,  welche  sich  genau  an  den  höchsten 
Punkt  der  Convexität  anlegt  und  durch  eine 
Schraube  ohne  Ende  auf  dieselbe  einen  be- 
liebig starken  Druck  auszuüben  gestattet. 
Durch  Armkröcken,  die,  um  jeden  Druck 
zu  vermeiilen,  in  elastische  Spiralfedern  aus- 
laufen und  mit  weichgepolsterten  Matratzen 
versehen  sind,  kann  man  die  Wirbelsäule 
von  Oben  entlasten,    und  durch  Gurte,  die 


Fig.  95. 
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f  on  den  oberen  Ecken  der  Pelotte  zn  den  vorderen  Enden  der  ArmstQUen  teriaufeo,  di« 
SchaUem  nach  Hinten  ziehen.  Vgl.  Fig.  95,  welche  den  von  Eulen  bürg  angegebeneo 
Apparat  darstellt 

IL  -  Lordosis. 

Lordosen  sind  pathologische  Deviationen  der  Wirbelsäule  mit 
nach  Vorn  gerichteter  Convexität.  Als  primäre  Deformitfiten 
sind  sie  im  Vergleich  zu  den  Kyphosen  selten,  ivährend  sie  zu  letz- 
teren sehr  gewöhnlich  als  ausgleichende  (compensatorische)  Krüm- 
mungen hiuzutreten. 

Ihr  Sitz  ist  fast  ausschliesslich  der  Gervical-  oder  Lumbaltbeil 
der  Wirbelsäule;  äusserst  selten  betreffen  sie  den  Dorsaltheil  derselben 
oder  sind  über  die  ganze  Wirbelsäule  verbreitet.  Letzteres  ist  zu- 
weilen bei  congenitalen  Lordosen  der  Fall,  die  in  Verbindung  mit 
Missbildungen,  besonders  mit  Spina  bifida  (vgl.  pag.  527),  vorkommen. 
Die  Ursache  der  Lordose  ist  in  diesen  Fällen  bald  in  einer  von  cen- 
tralen Störungen  abhängigen  Contractur  der  hinteren  Rumpfmuskeln, 
bald  in  dem  Drucke  der  den  Inhalt  des  Sackes  bildenden  Flüssigkeit^ 
welche  die  Wirbelkörper  nach  Vorn  drängt,  gesucht  worden. 

Abgesehen  von  compensatorischer  Krümmung  ist  die  Lordose  am 
Häufigsten  bedingt  durch  gestörten  Muskelantagonismus,  sei  es  in 
Folge  von  Schwäche  oder  Lähmung  der  an  der  vorderen  (convexen) 
Seite  liegenden  Muskeln,  oder,  was  seltener  ist,  in  Folge  primärer, 
z.  B.  rheumatischer,  Gontracturen  an  der  convaven  Seite  der  Krüm- 
mung. Daher  sehen  wir  bei  Schwäche  oder  Lähmung  der  Bauch- 
muskeln Lumbal -Lordose  entstehen;  wir  sehen  dieselbe  ferner  bei 
Individuen,  die  genöthigt  sind,  an  der  vorderen  Seite  des  Rumpfes 
Lasten  zu  tragen  und  die  ihre  Ruckenstreckmuskeln  in  angestrengte 
Thätigkeit  setzen,  um  nicht  von  der  Last  vornübergezogen  zu  werden. 
Lordose  ist  deshalb  eine  constante  Erscheinung  bei  sehr  dickbäuchi- 
gen Personen,  bei  Hydrops  und  vorübergehend  bei  vorgerückter  Gra- 
vidität; sie  kann  aber  bei  öfterer  Wiederkehr  dieses  Zustandes,  bei 
fortgesetzten  Körperanstrengungen  oder  allgemeiner  Gonstitutions- 
schwäche  auch  zu  einer  bleibenden  Deformität  werden.  —  Lumbai- 
Lordose  entsteht  ferner  bei  Affectionen  der  unteren  Extremitäten, 
welche  die  Stellung  des  Beckens  verändern  und  namentlich  die  Nei- 
gung desselben  vergrössern :  chronischen,  zu  Ankylose  oder  Luxation 
führenden  Entzündungen,  congenitalen  od^r  veralteten  Luxationen  im 
Hüftgelenk  u.  s.  w.  Ist  die  Affection  eine  einseitige ,  so  ist  die  Lo^ 
dose  gewöhnlich  mit  Scoliose  (die  Convexität  nach  der  leidenden 
Seite)  verbunden. 
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Symptome  und  Terlanf.  Bei  den  höheren  Graden  der  Cervical- 
Lordose,  wie  sie  namentlich  bei  Maium  Pottii  der  oberen  Brustwirbel 
vorkommt,  sinkt  der  Kopf  nach  Hinten  Über,  der  Nacken  erscheint 
daher  ausserordentlich  verkürzt;  das  Gesicht  ist  nach  Oben  gerichtet, 
Larynx  und  SchHddrUse  springen  vorn  vor;  alle  Weichtheile  der  vor- 
deren Halsgegend  sind  stark  gespannt,  die  Jugularvenen  geschwollen. 
Die  Verlängerung  und  gleichzeitige  Verengerung  der  Luftwege,  des 
Oesophagus  u.  s.  w.  kann  erhebliche  Respirations-  und  Schlingbe- 
schwerden hervorrufen. 

Geringe  Grade  von  Lumbal  -  Lordose  bewirken  keine  auftälligen 
Erscheinungen,  während  bei  den  höheren  Graden  die  Difformität  sehr 
ausgeprägt  ist.  Die  Processus  spinosi  der  Lendenwirbel  sind  einander 
genähert;  das  Kreuzbein  ragt  stark  nach  Hinten  heraus  und  bildet 
mit  der  Lumbalwirbelsäule  einen  mehr  ins  Becken  einspringenden, 
von  Hinten  gesehen  tieferen  Winkel.  Dieser  Stand  des  Kreuzbeins 
ist  das  Resultat  der  vermehrten  Beckenneigung,  die  aus  dem  Bestreben 
hervorgeht,  den  Schwerpunkt  des  Rumpfes,  der  bei  der  Lumbal-Lor- 
dose  hinter  die  Interfemorallinie  fallen  wUrde,  wieder  über  dieselbe 
zu  verlegen.  Der  Bauch  wölbt  sich  hervor,  während  die  Glutäengegend 
nach  Hinten  herausspringt ;  bei  horizontaler  Rückenlage  erscheint  da* 
her  die  Lumbaigegend  tief  eingezogen,  weit  von  der  Unterlage  ab- 
stehend und  bildet  eine  „sattelförmige  Aushöhlung'*  (ensellure).  Die 
Beckeneingeweide  werden  dislocirt,  der  obere  Theil  des  Uterus  richtet 
sich  nach  Vorn,  und  es  entsteht  Neigung  zu  Anteversion.  Die  Fun- 
ctionsstörungen,  welche  durch  den  Druck  der  nach  Vorn  dislocirten 
Lendenwirbel  auf  die  Unterleibsorgane  entstehen  sollen,  sind  häufig 
sehr  überschätzt  worden;  dagegen  machen  höhere  Grade  von  Lordose 
den  Gang  unsicher  und  die  Individuen  überhaupt  in  ihren  Bewegungen 
weniger  geschickt.  Endlich  kann  es  auch  hier,  wie  bei  der  Kyphose, 
zur  unbeweglichen  Ankylose  der  befallenen  Wirbel  und  zur  keilförmi- 
gen Deformation  kommen ;  doch  ist  dies  verhältnissmässig  selten,  weil 
die  Lordose  überhaupt  seltener  einen  so  hohen  Grad  erreicht,  — 
vielleicht  auch,  weil  der  Druck  bei  Lordose  mehr  auf  die  Bögen  und 
Fortsätze  der  Wirbel  fällt,  die  von  festerer  Beschaffenheit  sind,  als 
die  porösen  Wirbelkörper.  ^ 

Behandlong.  Bei  den  auf  gestörtem  Muskelantagonismus  be- 
ruhenden Formen  von  Lordose  besteht  die  Hauptaufgabe  darin,  die 
schwächeren  oder  paralytischen  Muskeln  zu  üben.  Schon  Andry, 
der  Begründer  der  Orthopädie,  empfahl,  Kinder  mit  Lumbal-Lordosen 
sich  häufig  bücken  zu  lassen,  ihnen  Karten  oder  Stecknadeln  hinzu- 
werfen, die  sie  aufheben  sollten  u.  s.  w.    Andere  wollten  zu  gleichem 
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Zwecke  den  Kranken  eine  schiefe  Ebene  erklimmen  und  rückwärts 
herabsteigen  lassen.  Der  Nutzen  derartiger  Bewegungen  bestebt  nicht, 
wie  man  irrig  glaubte,  darin,  dass  der  Oberkörper  nach  Vorn  geneigt 
und  so  eine  mechanische  Ausgleichung  der  Lurabalcurve  erzielt  wird, 
sondern  darin,  dass  die  Kranken  durch  jene  Stellung  des  Oberkörpers 
veranlasst  werden,  die  Muskeln  an  der  convexen  Seite  der  Lumbal- 
krümmung  in  Thätigkeit  zu  setzen.  Bei  Weitem  vollständiger  errei- 
chen wir  dies  durch  die  genau  localisirten,  activen  Bewegungen  der 
schwedischen  Heilgymnastik,  die  bei  Cervical-Lordosen  namentlich  auf 
die  Mm.  longi  colli  und  recti  capitis  antici,  bei  Lumbal-Lordosen  auf 
die  Bauchmuskeln  und  den  lleopsoas  einwirken  müssen. 

In  länger  bestehenden  Fällen  von  Lumbal-Lordose  müssen  wir 
durch  die  horizontale  Rückenlage  dem  Fortschreiten  der  Deformität 
Einhalt  zu  thun  suchen.  Kopf,  Becken  und  untere  Extremitäten  müssen 
dabei  etwas  erhöht  sein;  die  Unterlage  soll,  nach  Bouvier,  weich 
sein,  damit  eine  der  Lordose  entgegengesetzte  Krümmung  entsteht, 
Auch  bei  den  von  Gravidität  abhängigen  Lordosen  ist  auf  eine  mög- 
lichst fortgesetzte  Einhaltung  der  Horizoutallage  zu  achten. 

Mechanische  HUlfsmittel  können  bei  der  Behandlung  höherer  Grade 
von  Lordose  ebenfalls  erforderlich  werden,  wenn  auch  die  früher  an- 
gewandten Streckbetten  und  portativen  Extensionsnpparate  hier  einen 
noch  geringeren  Nutzen  versprechen,  als  bei  Kyphose  und  Scoliose. 
Die  anzuwendenden  Apparate  wirken  hauptsächlich,  indem  sie  durch 
Uebertragung  der  Last  der  oberen  Körpertheile  auf  das  Becken  die 
Wirbelsäule  von  verticalem  Drucke  befreien  und  somit  eine  Ursache 
beständiger  Steigerung  der  Deformität  hinwegräumen.  Ein  directer 
Druck  auf  die  Convexität  der  primären  Lordosenkrümmung  ist  natür- 
lieh  bei  Lumbal-Lordose  gar  nicht,  bei  Gervical- Lordose  auch  uui' 
in  sehr  ungenügender  Weise  möglich;  dagegen  können  wir  indirect, 
durch  einen  auf  die  Convexität  der  compensirenden  Dorsal- Kyphose 
ausgeübten  Druck,  auch  auf  jene  Krümmungen  einwirken.  Die  hier 
anzubringenden  Vorrichtungen  müssen  also  mit  den  bei  der  Kyphose 
beschriebenen  übereinstimmen. 

III.    Scoliosis. 

•  Scoliosen  sind  pathologische  Deviationen  der  Wirbelsäule  in  seit- 
licher Richtung  von  der  Medianlinie.  Gewöhnlich  bezieht  mau 
jedoch  den  Namen  „Scoliose"  nur  auf  die  primären  Deviationen  des 
Dorsal-  und  Lumbaltheils,  indem  man  die  des  Cervicaltheils  als 
„Torlicollis",'  die  des  Beckens  als  „Pelvis  obliqua"  bezeichnet. 

fitfi  der  BescbreibuDg  scoiiotischer  Krümmungen  wird  gewobolicb  etwas  uDgeoau 
verfahren,  indem  man  von   einer  .Scoliose  nach  Links*   oder  »nach  Rechts"   spricht 


Scoliotis.  557 

In  der  Regel  meiat  mao  hierbei  die  Convexität  der  Cunre.  Letzteree  muss  aber,  am 
allen  MissTerBtandDissen  ausznweicbeo,  ausdrücklich  her?orgebobeD  und  ebenso  wegen 
der  mehrfachen  Rrummangen  dasjenige  Segment  der  Wirbelsaule,  von  welchem  die 
Rede  ist,  speciell  angegeben  werden;  also  s.  fi.  Scoliosia  cenrico-dorsalis  dextro-con- 
Yexa,  Scoliosis  lumbalis  sinistro-conteza. 

Die  Scoliote  gehört  zo  den  häufigsten  DeformitSten.  Nach  Werner  exittirtea 
1851  im  Königreich  Preoaaeo  allein  65,000  Scoliotische.  Obwohl  sie  demgemflss  die 
Aufmerksamkeit  der  Orthopäden  von  jeher  vorzugsweise  in  Anspruch  genommen  hat 
und  ihre  Literatur  eine  sehr  umfangreiche  ist,  herrschen  doch  Qber  ihr  Wesen,  ihre 
Aetiologie  und  vor  Allem  über  ihre  Behandlung  noch  zahlreiche  Widerspruche. 

Palbogencse  und  Aetiologie.  Die  Scoliose  kann,  gleich  anderen 
Deformitäten,  einem  primären  Knochenleiden  ihren  Ursprung  verdanken 
(Scoliosis  Osteopathie a),  oder  auf  einer  Muskelaffection  beruhen 
(Scoliosis  myopathica  seu  muscularis).  Ausser  diesen  Haupt- 
formen, die  verschiedene  Unterabtheilungen  zulassen,  unterscheiden 
wir  von  ätiologischer  Seile  noch  die  von  einseitigem  Empyem  ab- 
hängige Scoliosis  empyematica  und  die  durch  Verkürzung  ein^ 
Unterextremität  veranlasste  Scoliosis  statica. 

Die  osteopathische  Scoliose  ist  bei  Weitem  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  rachitische  (Scoliosis  rachitica).  In  welcher  Weise 
die  Rachitis  das  Entstehen  von  RückgratsverkrUmmungen  begünstigt, 
ist  bereits  oben  (s.  „Kyphose")  auseinandergesetzt  worden.  Die  Ent- 
stehung  rachitischer  Scoliosen  Pdllt  stets  in  die  ersten  Lebensjahre; 
Eulenburg  fand  unter  200  Fällen  22  im  1.,  102  im  2.,  56  im- 3., 
10  im  4.,  7  im  5.,  3  im  6.  Lebensjahre  entstanden.  Knaben  werden 
häutiger  befallen  als  Mädchen. 

Scoliosen  scheinen  namentlich  dann  bei  rachitischen  Kindern  zu  entstehen,  wenn 
dieselben  längere  Zeit  getragen  werden.  Die  Wärterinnen  tragen  die  Kinder  stets  auf 
dem  linken  Arm,  wobei  letztere  gezwungen  sind,  beim  Anlehnen  an  die  Wärterin  das 
Ruckgrat  conca?  nach  der  rechten  Seite  zu  krümmen.  Die  rachitiichen  Scoliosen  bil- 
den dem  entsprechend  meistens  eine  grosse,  mit  der  Convexität  nach  Links  gerichtete 
Conre.  —  Auch  eine  Asymmetrie  in  den  rachitischen  Verkrümmungen  der  unteren 
ExtremitSten  begünstigt  das  Entstehen  von  Scoliose,  wobei  dann  die  Concavitftt  der 
unteren  Cunre  jedesmal  dem  längeren  (gesunden)  Schenkel  zugewandt  ist. 

In  seltenen  Fällen  liegt  der  osteopathischen  Scoliose  ein  ander- 
weitiges Knochenleiden  (Osteomalacie ,  Malum  Pottii)  zu  Grunde.  Bei 
Malum  Pottii  entsteht  Scoliose  nur  dann,  wenn  die  Seitentheile  der 
Wirbelkörper  oder  die  Wirbelbögen  der  Heerd  der  Erkrankung  sind, 
sie  stellt  dann  eine  seitliche  anguläre  Einknickung  dar.  —  Hierher 
gehören  endlich  auch  die  seltenen  Fälle  von  Scoliosis  congenita, 
bei  denen  es  sich  um  eine  Bildungshemmung,  einen  partiellen  Defect 
in  einzelnen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  handelt. 

Die  musculäre  Scoliose  ist  viel  häufiger  als  die  osteopathische. 
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Sie  beruht  auf  einer  Gleichgewichtsstörung  derjenigen  Muskelgruppen, 
welche  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  angeordnet  sind, 
und  die  seitliche  Beugung  und  Rotation  derselben  bewirken.  —  Als 
seitliche  Beuger  fungiren  an  dem  grössten  Theile  der  Wirbelsäule  die 
Intertransversarii,  die  jedoch  am  Dorsal&egment  oft  inconstant  sind; 
hier  unterstützt  dieselben  der  Longissimus  dorsi,  ausserdem  am  Ger- 
vicaltheil  der  Tracbelomastoides«  am  Lumbaltheil  der  IleolumbaKs 
(hintere  Portion  des  Quadratus  lumborum).  Die  Drehung  der  Wirbel 
um  ihre  Verticalaxe  wird  hauptsächlich  durch  ihre  Rotatores  dorsi  und 
den  Multifidus  Spinae,  in  geringerem  Grade  auch  durch  die  Send« 
spinales  und  die  vorderen  Rumpfmuskeln,  am  Gervicalsegment  ausser* 
dem  durch  den  Obliquus  capitis  inf.  und  den  Splenius  colli  bewirkt 

Bei  irgend  welcher  Störung  des  antagonistischen  Verhältnisses 
dieser  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  liegenden  Muskelgruppen  muss 
das  Rückgrat  von  seiner  verticalen  Axe  abweichen  und  eine  Curve 
bilden,  deren  Goncavität  nach  der  Seite  der  stärkeren,  deren  Gonvexität 
nach  der  Seite  der  schwächeren  Muskel  gerichtet  ist.  Eine  solche 
Störung  des  Muskelantagonismus  kann  nun  entweder  dadurch  eintreten, 
dass  die  Muskeln  der  concaven  Seite  in  patliische  Verkürzung  (dehn- 
bare Gontractur  oder  Retraction)  gerathen,  oder  (was  viel  häufiger  ist) 
durch  eine  primäre  pathische  Dehnung  der  an  der  Gonvexität  liegen- 
den Muskeln.  Diese  Dehnung  ist  nur  sehr  selten  das  Resultat  einer 
wirklichen  Paralyse;  in  der  unendlichen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt 
es  sich  nur  um  eine  relativ  verminderte  Gontractionsenergie',  einen 
Zustand  von  Schwäche  oder  Erschlaffung.  Die  von  einer  solchen 
abhängigen  Scoliosen  (welche  etwa  85  Proc.  aller  Scoliosen  bilden) 
werden  als  „Scoliosis  habitualis^  bezeichnet. 

Scoliose  durch  primAre  patbtscbe  Verkürzung  Qodet  airli  onler  etwa  1000  FSlleo 
Dur  10  Mal;  sie  ist  daoD  fast  iimaer  die  Folge  einer  rbeomatiücheo  Affeetioo  (Sco* 
liosis  rbeumatica),  zuweileo  auch  forausgegaogeoer  VerleUungeu,  Verbrennungs* 
Darben  u.  s.  w.  (S  c  o  I  i  o  s  i  s  traumatica).  Die  Conca?itat  dfr  «Curfc  ist  stda 
nach  der  Seite  gerichtet,  an  welcher  sich  die  verkürzten  Muskeln  befinden.  ' 

Die  habituelle  Scoliose  entwickelt  sich  am  Häufigsten  in  dem 
späteren  Kindesalter,  besonders  zwischen  dem  7.  und  10.  Lebensjahre. 
Unter  300  hierher  gehörigen  Fällen  entstanden,  nach  Eulenburg, 
im  Ganzen  nur  24  in  den  6  ersten  Lebensjahren,  dagegen  71  im  7., 
159  zwischen  dem  7.  und  10.,  37  zwischen  dem  10.  und  14.,  7  zwi- 
schen dem  14.  und  20.,  2  zwischen  dem  20.  und  30  Jahre.  Indi- 
viduen mit  zarter,  schlaffer  Körperconstitution  sind  vorzugsweise  zur 
Scoliose  prädisponirt,  während  die  Scrofulose  als  solche  keine  Dispo- 
sition abgiebt.    Die  weibliche  Jugend  wird  ausserordentlich  viel  bau- 
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figer  befallen;  das  VerhSltniss  der  inMnnlichen  zu  den  weiblichen 
Scoliotischen  ist  =  1:10.  Hüufig  (in  etwa  26  Proc.  der  Falle)  ist  die 
Scoliose  hereditär,  was  wahrscheinlich  auf  der  fortgeerbten  Schwäche 
des  Muskelsystems  beruht;  nicht  selten  sieht  man  dieselbe  nach  er- 
schöpfenden  Krankheiten,  welche  die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln 
herabsetzen  (acute  Exantheme,  Keuchhusten  u.  s.  w.)  auftreten. 

Als  Gelegenheitsursachen  für  die  Entstehung  der  habituellen  Sco- 
liose ist  namentlich  eine  gewohnheitsmässige  fehlerhafte  Haltung  zu 
betrachten,  welche  die  Muskeln  auf  der  einen  Seite  der  Wirbelsäule 
zur  Contraction  veranlassen,  während  ihre  Antagonisten  gedehnt  und 
ausser  Function  gesetzt  sind.  Zu  einer  solchen  Haltung  giebt  be- 
kanntlich gerade  in  dem  Alter,  wo  die  Scoliosen  entstehen,  dem  Alter 
des  ersten  Schulbesuchs,  vorzugsweise  das  Schreiben  Gelegenheit 
Die  meisten  Kinder  sehen  wir  beim  Schreiben  eine  derartige  Haltung 
annehmen,  dass  der  grösste  Theil  des  Dorsalsegments  eine  Curve  mit 
nach  Rechts,  gerichteter  Convexität  bildet,  während  die  untersten 
Hucken-  und  sämmtliche  Lendenwirbel  eine  GegenkrUmmung  in  um- 
gekehrter Richtung  bilden.  Gleichzeitig  steht  der  rechte  Ellenbogen 
vom  Rumpfe  weit  ab,  während  der  linke  Oberarm  dem  Thorax  fest 
anliegt.  Dadurch  tritt  die  rechte  Schulter  höher,  und  die  Scapula 
steht  nach  Hinten  hervor.  Dies  ist  aber  genau  die  Deviation ,  welcher 
wir  im  ersten  Stadium  der  Scoliosis  habitualis  begegnen.  Um  die 
Wirbelsäule  in  diese  Stellung  zu  versetzen  und  sie  darin  zu  erhalten, 
müssen  die  Muskeln  auf  der  Seite  der  Concavität  contrahirt  sein;  die 
an  der  Convexität  gelegenen  werden  dagegen  passiv  gedehnt  und  in 
Unthätigkeit  versetzt,  die,  sobald  jene  Stellung  habituell  wird,  eine 
dauernde  ist.  Hieraus  resultiren  Ernährungsstörungen  dieser  Muskeln, 
die  wiederum  mit  Abnahme  ihrer  Functionsenergie  verbunden  sind, 
und  wodurch  dieselben  schliesslich  die  Fähigkeit,  das  betreffende 
liückgratssegment  in  die  normale  Stellung  zurückzuführen,  Überhaupt 
einbUssen.  Der  prävalirende  Gebrauch  der  rechten  Hand  und  des 
rechten  Armes  bewirkt  also  nicht,  wie  man  sich  ehedem  vorstellte, 
eine  Dorsalscoliose  dadurch,  dass  die  auf  der  rechten  (convexen)  Seite 
liegenden  Muskeln  das  Rückgrat  aus  der  Medianlinie  nach  Rechts 
ziehen  (denn  Muskeln,  welche  eine  derartige  Zugrichtung  besitzen, 
existiren  überhaupt  nicht);  sondern  umgekehrt  dadurch,  dass  die  auf 
der  concaveo  Seite  liegenden  Muskeln  ausschliesslich  in  Anspruch 
genommen,  die  an  der  Convexität  liegenden  erschlafft  werden. 

Die  gewöhnlich  primäre  Verkrümmung  des  Dorsaltheils  hat  immer 
secundäre  Deviationen  des  Lumbaltheils  und  gewöhnlich  auch  des 
Cervicaltheils  zur  Folge.    Wir  nennen  dieselben  „compensirende,'* 
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weil  sie  den  Sondereffect  der^primMren  Krümmung  gewissermaa&sen 
ausgleichen  und  den  Rumpfschwerpunkt  wieder  über  die  Mitte  der 
UnterstUtzungslinie  versetzen  (ähnlich  wie  bei  der  Kyphose  und  Lor- 
dose). Die  Abweichung  der  Lumbalwirbel  ist  das  Resultat  der  ver- 
änderten Belastung,  welcher  die  unterhalb  der  primären  Curve  liegen- 
den Theile  des  Rückgrats  ausgesetzt  sind;  'die  der  Gervicalwirbel 
entsteht  durch  das  Bestreben,  den  Kopf  bei  veränderter  Lage  seines 
Schwerpunktes  auf  der  Wirbelsäule  zu  balanciren. 

Zuweilen  beginnt  die  Scoliosis  habitualis  im  Lumbaltheil  und 
zwar  immer  mit  einer  nach  Links  convexen  Krümmung  desselben. 
Die  Ursachen  dieser  primären  Lumbal-Scoliose  sind  wahrscheinlich 
in  dem  vorwiegenden  Gebrauch  der  rechten  unteren  Extremität  als 
Rumpfstütze  zu  suchen.  In  Folge  der  Mehrbelastung  des  rechten  Beins 
beim  Stehen  (sowie  auch  der  rechten  Beckenhälfte  beim  Sitzen)  wird 
die  auf  der  rechten  Seite  des  Beckens  und  der  Lumbaigegend  liegende 
Musculatur  vorzugsweise  in  Anspruch  genommen  (woraus  sich  unter 
Andern  die  stärkere  Entwickelung  der  rechten  Hüfte  erklärt),  während 
die  links  liegende  gedehnt  und  erschlafft  ist. 

Diese  hier  nar  in  ihren  Grund zugen  angedeatete  Theorie  steht  mit  den  ton  an- 
deren Autoren  in  grosser  Zabl  auTgestellten  Hypothesen  zum  Tbeil  in  Widerspruch; 
wir  itonnen  uns  an  diesem  Orte  auf  eine  Beleuchtung  noch  schwebender  Streitfragen 
nicht  einlassen,  und  begnügen  uns  damit,  eine  grosse  Mannichfaltigkeit  der  Ansichten 
durch  eine  Zusammenstellung  der  wichtigsten  derselben  zu  erläutern. 

Delpech  suchte  die  Ursache  der  Scoliosis  habitualis  in  einer  entzündlichen 
Affection  (einem  „engorgement*)  der  Intervertebralknorpel ;  Adams  (JooraaJ  für 
Kinderkrankh.  1856,  H.  1  und  2)  ebenfalls  in  StructurTerSndernngcD  der  Zwistben- 
knorpel und  Wirbel  und  Erschlaffung  der  Ligamente;  Lorinser  (Prager  Vierteljahrs- 
schrift Bd.  58.  pag.  105—130)  in  einer  schleichend  verlaufenden,  zur  Absetzung 
eines  gelatinösen  Exsudats  und  nuchheriger  Scierose  fuhrenden  Osteitis,  und  Mal- 
gaigne  in  einer  pathischen  Erschlaffung  der  Ligamente  auf  der  convexen  und  Ver- 
kürzung auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung.  Dagegen  leitete  Stromeyer  die 
Scoliose  von  einer  Läbmong  des  «respiratorischen*  Nerven  des  H.  semtos  anu  magnos 
(N.  thoracicus  longus  s.  respiratorius  ext.  inf.)  bei  fortbestehender  willkfirlicher  Fonc- 
tion  dieses  Muskels  ab;  Blasius  (Vierordt's  Archiv,  X.  Jahrgang,  H.^S)  von  einer 
durch  krankhafte  Innervation  bedingten  dehnbaren  Contractur  (vStabilitfltsnenrose"), 
und  Guärin  von  Retraction  der  an  der  Concavität  liegenden  Muskeln.  Rieke 
(V.  Ammon's  Journal  f.  Chir.  A%\^\  Journal  f.  Kinderkrankh.  1851)  bezog  die 
Scoliosis  habitualis  auf  eine  frühzeitig  uberstandene,  einseitige  Lungenaffection,  wlhread 
Bü bring  und  Bouvier  sie  als  eine  Steigerung  der  prBexistirenden  (physiologischen) 
Seitenkrummung  der  mittleren  Brustwirbel  ansahen,  die  Buh  ring  von  der  Einwirkung 
des  Herzens  und  der  Leber,  Bouvier  von  dem  Druck  der  Aorta  herleitete. 

Abweichend  von  allen  bisherigen  Erklärungsversuchen  hat  C.  Hueter  (die  Form- 
entwickelung am  Skelet  des  menschlichen  Thorax.  Leipzig  1865)  die  Scoliose  als  eine 
in  primüren  Differenzen  des  Rippenwachsthums  begründete,  asymmetrische  Enlwicketuni 
beider  seitlichen  Tboraxbalften  dargestellt. 
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itica  enlstehl  nach  einem  pleurilischeti 
AusclehnungsrHhi(!keit  eines  Theils  der 
dessen  koniml  es  zu  mehr  oder  weni- 
ler  betreffenden  Tboraxbaine:  die  Rip- 
n  der  Vntbütf^'keil  ihrer  Inspiratoren 
rertaiifen  sehr  schräg  von  Hinten  und 
die  Dorsalwirbel  bilden  eine  mit  der 
I  Seite  bin  gerichtete  Krümmung, 
lüdet  sich  hauptsächlich  in  Folge  von 
einen  imleren  Exlrcuiität,  indem  der- 
en eine  sichere  Stütze  zu  haben,  den 
r  die  Beckenhäirte  der  gesunden  Seile 
[.,  dessen  linke  l'nterextremitSt  gelShmt 
lemml  ist,  «ird,  um  sich  auf  die  rechte 
jieser  Seite  hin  neigen  und  daber  die 
des  Lumbalsegmeuls  vorzugsweise  in 
davon  ist  eine  Lnmbalscoliosc,  deren 
den)  Seite  zugewandt  ist.  —  In  ähn- 
verengtem Becken  durch  die  ungleichen 
Bestreben,  trotz  derselben  das  Gleich- 
balscoliose,  deren  ConcavilSt  ebenralls 
stehenden  Bcckenbälfle  zuwendet. 
Eine  Differenz  in  der  Stellung  der  bei- 
1  das  erste,  von  den  Eltern  oder  Er- 
r  Scoliose.  Die  Schutterblätler  sieben 
eine  (gewfibiilich  die  rechte)  ist  etwas 
Iter")  und  gleichzeitig  mit  ihrem  un- 
and  weiter  abgerückt  als  die  bnke.  In 
lersl  den  Hßherstand  der  rechten  Crisla 
!  Volumen  der  rechten  HUrie  (,,hohe 
;he  der  Kranken  einer  genauen  Bcsicb- 
man  alsbald  das  erste  Stadium  der 
Wirbel  bilden  eine  mit  der  Convexilät 
mg,  während  die  untersten  Brust-  und 
gewöhnlich  schon  eine  eompensireudc 
ler  Richtung  erkennen  lassen.  Cha- 
I  ist  es,  dass  die  Deviation  nicht  nur 
durch  einen  seitlichen  manuellen  Druck  auf  die  Convcxiiat  zum  Ver- 
schwinden gebracht  (.redressirt*')  wird,  sondern  dass  die  Kranken 
lucb  durch  eigene  erhüble  Willensintention  die  normale  Haltung  vor- 
Ibergehend  annehmen  kSnoeo,  wenn  aucb  die  Energie  ibrer  Muskeln 
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nicht  mehr  hinreicht,  um  dieselbe  dauernd  zu  erhalten.  Ebenso  kann 
man  sich  von  dem  Versehwinden  der  Deviation  überzeugen,  wenn  man 
den  Kranken  in  verticaler  Stellung  bei  den  Armen  oder  am  Kopfe 
erhebt,  oder  auf  einer  ebenen  Unterlage  horizontal  lagert. 

Das  zweite  Stadium  zeigt  eine  fortschreitende  Entwickelung 
der  primären  sowohl  als  der  compensirenden  Krümmung,  wodurch  die 
Wirbelsäule  die  bekannte  5 Form  erhält.  Häufig  gesellt  sich  auch 
noch  eine  dritte  Krümmung  im  Gervical-  und  eine  vierte  im  Sacra!- 
theil  hinzu,  wovon  jene  der  Richtung  der  Lumbalcurve,  diese  der  der 
Dorsalcurve  folgt.  Oft  gelingt  die  Reduction  noch  durch  manuellen 
Druck  auf  die  Gonvexitäten,  dagegen  nicht  mehr  vollständig  bei  Hori- 
zontailage  und  noch  weniger  durch  die  Willensintention  des  Kranken. 
Immer  deutlicher  zeigt  sich  nun  auch  die  mit  der'  Seitwärtsbeugung 
innig  verbundene  Drehung  der  Wirbel  um  die  Längsaxe  in  der  Weise, 
dass  die  Dornfortsätze  nach  der  Concavität  der  Krümmung  hingewandt 
sind  (also  der  Mittellinie  näher  liegen,  als  ihre  Körper).  Diese  Dre- 
hung erklärt  sich  daraus,  dass,  wie  Henke  nachgewiesen  hat,  die 
Rotation  an  der  Wirbelsäule  eine  nothwendige  Componente  der 
Seitwärtsbeu^ung  ist  und  beide  zusammen  eigentlich  nur  eine  einzige 
Bewegung  ausmachen.  Jede  patbologische  Steigerung  der  lateralen 
Flexion  muss  daher  auch  eine  Steigerung  der  Rotation  bedingen. 

Im  dritten  Stadium  der  Scoliose  entwickeln  sich  mehr  und  mehr 
diejenigen  Veränderungen,  die  zur  „keilförmigen  Deformation^  der 
Wirbelsäule  fuhren.  Die  überwiegende  Belastung  der  an  der  Conca- 
vität gelegenen  Wirbelsäule  führt  allmälig  zur  Höhenverminderung  und 
Usur  derselben,  ebenso  wie  der  Intervertebralknorpel,  während  die- 
selben auf  der  convexen  Seite  sich  ungehindert  normal  und  selbst 
über  ihren  normalen  Umfang  hinaus  entwickeln  können  (s.  unten 
„pathologisch-anatomische  Veränderungen^).  In  Folge  dessen  erleidet 
auch  die  Stellung  der  Rippen  wesentliche  Veränderungen.  An  der 
convexen  Seite  werden  dieselben  weiter  auseinandergedrängt;  ihre 
Vertebral-Enden  sind  stark  hervorgewölbt  und  bilden  mit  den  Wirbel- 
fortsätzen eilten  grösseren  Winkel,  während  ihre  Sternal-Enden  ein- 
gezogen erscheinen.  Gerade  umgekehit  verhält  es  sich  an  der  coq- 
caven  Seite:  hier  sind  die  Rippen  einander  genähert,  ihr  Vertd)ral- 
Winkel  ist  kleiner  und  ihre  Vertebral-Enden  sind  abgeflacht,  während 
die  Sternal-Enden  gewölbt  hervorragen.  Von  Vorn  gesehen  scheint 
also  die  der  Goncavität,  von  Hinten  die  der  Gonvexität  entsprechende 
Thoraxhälfte  an  Wölbung  zugenommen  zu  haben.  Dieses  einer  Dre- 
hung des  ganzen  Thorax  um  seine  Verticalaxe  entsprechende  Ver 
hältniss  manifestirt  sich  in   ähnlicher  Weise  am  Becken;  seine  der 
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te  ist  nach  Vorn  gewandt,  so 
heiTOrstehL  —  Sehr  auffSIlig 
T  beiden  Schulterblätter.  Das- 
t  entspricht,  steht  hfiher,  sein 
tien  von  der  hinteren  Thorax- 
jcfa  mit  seiner  ganzen  Vorder^ 
it  anlegt  und  daher  bei  vertical 
bindet  Diese  Stellnngsverände- 
einen  Einfluss  auf  die  Gestalt 
e,  denn  da  auf  der  convexen 
>ben  verschoben,  sein  Abstand 
verringert  ist,  so  erscheint  die 
r.  —  Endlich  kommt  es  beim 
Cervicalscoliose  fast  immer  lu 
ie  der  Cerrical- Concavilät  ent- 
1  erscheint  kleiner  und  in  ihrer 
lUeDde  Phänomen  kann  offenbar 
,  auf  einen  vertical  «irkenden 
il  vielmehr  auf  der  pemianenlen 
Ner\'eD  und  ßlutgefüsse  an  der 

dritten  Stadium  begrenzen  oder 
erharren;  gewtthnlicb  abergebt 
in  das  vierte  Stadium  über, 
lute  L'nbeweglicbkeit  der  defor- 
'I  üei-en  Krümmungen  weder  bei  seitlichem  Druck, 
••iHt'erung,  Suspension  u.  s.  w.  irgend  welche  Ab- 
«iii-se  Immobilität  ist  das  ßesulut  einer  nach  vülli- 
I  liitervertebraUuiorpel  eintretenden  ankylotischen 
Wirbetkörper  (s.  unten).  —  In  diesem  Stadium 
'^'S^M.^  t'  nicht  selten  durch  Dehnung  und  Compression 
^Nfiag^^  ..(Tven,  sowie  durch  die  bedeutende  Bewegung  der 
^/i^  rlii'lile    functionelle  Störungen    der   verschiedensten 

riN^i^^    i["ilj.'ie.  Cephalalgie,  Palpilalionen,  Alhemnoth,  Ver- 

-.-Ki, i'U  u.  s.  w,  —  Wahrscbeinlich  ist  daher  auch  die 

— -  _  't'-v  bei  Scoliolisehen  im  Ganzen  kürzer;  doch  fehlt 
g^  _  ''"II  noch  an  sicheren  statistischen  Nachweisen. 
.^'  "  h  :tuuloiulsche  VeriudcrnDgeD.  Abgesehen  von  den 
_  "  ":-tK-[if:ung  und  Torsion  bedingten  Lageverfinderungen 
•'•■rlii;  Wirbel,  namentlich  in  den  hüheren  Stadien,  eine 
viiiiuelrie  seiner  betden  seitlichen  Hälften.     Die  Ufibea- 
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unterschiede,  die  durch  die  Mehrbelastung  und  Usur  auf  der  coneayen 
Seite  der  Curve  entstehen,  sind  am  Meisten  ausgesprochen  an  den- 
jenigen  Wirbeln,  welche  der  grössten  Convexität  der  Krümmung  ent- 
sprechen, also  gewöhnlich  am  7.  oder  8.  Dorsalwirbel;  sie  betreffen 
ferner  die  Intervertebralknorpel  in  relativ  stärkerem  Grade  als  die 
Wirbelkörper  selbst.  Gruveilhier  fand  am  6.  und  7.  Dorsalwirbel 
die  Höhe  der  Bandscheiben  an  der  Concavität  =  1  Linie,  an  der  Con- 
vexität =  3Linien,  die  der  Wirbelkörper  dagegen  =  8*/^,  resp.  OVili- 
nien.  Bei  jenen  war  also  die  Höhe  um  */,,  bei  diesen  nur  um  '/„ 
verringert.  Die  Querfortsätze  verlaufen  auf  der  convexen  Seite  mehr 
schräg,  auf  der  concaven  frontal;  der  Winkel  zwischen  ihnen  und  deo 
Seitentheilen  der  Wirbelbogen  ist  daher  auf  letzlerer  Seite  vergrössert.  . 
Die  Foramina  intervertebralia  zeigen  eine  unregelmässige  Gestalt,  auf 
der  concaven  Seile  elliptisch,  auf  der  convexen  mehr  kreisrund.  — 
Im  weiteren  Verlaufe  können,  wie  schon  erwähnt,  die  an  der  Con- 
cavität liegenden  Theile  der  Intervertebralknorpel  vollständig  schi^iD- 
den,  so  dass  die  Wirbelkörper  einander  direcl  berühren  und  es  in 
einer  partiellen  Ankylosis  vera  derselben  kommt;  oder  es  gesehiebt 
die  knöcherne  Verbindung  der  Wirbelkörper  sowie  auch  der  Fort- 
sätze und  selbst*  der  Rippen  mit  einander  durch  Osteophytbildungeo, 
Exostosen,  Producle  einer  (durch  den  permanenten  Druck  an  der 
Concavität  veranlassten)  chronischen  Periostitis. 

Wichlige  Unterschiede  ergeben  sich  aus  der  Beschaffenheit  der 
Muskeln  an  der  convexen  und  concaven  Seite  der  Krümmung.  Wie 
beim  Klumpfuss,  so  fmdet  man  auch  hier  die  an  der  Convexität  lie- 
genden, gedehnten  und  längere  Zeit  unlhätigen  Muskeln  blass,  atro- 
phisch, Iheilweise  verfettet,  die  an  der  Concavität  liegenden  dagegen 
verkürzt  (aber  dehnbar),  von  normaler  Farbe  und  Ernährung.  End- 
lich werden,  bei  zunehmender  Unbeweglichkeit  der  Wirbelsäule,  auch 
diese  Muskeln  in  ihrer  Ernährung  beeinlrächligl  und  verfallen  der 
fettigen  oder  fibrösen  Entartung.  Leider  fehlt  es  gerade  für  die  in 
dieser  Hinsicht  so  wichtigen  Anfangssladien  der  Scoliosc  an  genauen 
vergleichenden  Untersuchungen  der  beiheiligten  Muskeln. 

Die  Diagnose  einer  Scoliose  macht,  namentlich  bei  längerem  Be- 
stehen des  Leidens  selten  Schwierigkeit.  Man  darf  sich  jedoch  mit 
dem  Erkennen  der  Verkrümmung  nicht  begnügen,  sondern  muss  stets 
Grad  und  Beschaffenheit  der  Deformität,  Zahl,  Sitz  und  Ausdehnung 
der  primären  sowie  der  compensirenden  Krümmungen,  Beweglichkeit 
der  Wirbelsäule  u.  s.  w.,  vor  Allem  aber  die  Actiologie  des  Falles 
genau  feststellen,  da  von  diesen  Momenten  Prognose  und  Therapie 
sehr  wesentlich  abhängen.    Die  differentielle  Diagnose  einer  Scoliosis 
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babitualis,  racbitica,  empyematica,  statica  u.  s.  w.  ergiebt  sich  tbeils 
aus  der  Anamnese,  tbeils  aus  den  anderweitig  vorbandenen  Sympto- 
men, tbeils  endlicb  aus  Lage  und  Besebaffenbeit  der  Deviation  selbst, 
wie  wir  dies  oben  bei  Besprecbung  der  ätiologiscben  Verbältnisse 
erörtert  baben. 

In  einzelnen  Fällen  bietet  die  Untersebeidung  ?on  primären  Dis- 
locationen  des  Scbulterblattes,  die  dureb  Fuuetionsstörung  einzelner 
Scapularmuskeln  bedingt  sind,  Scbwierigkeit  Bei  Paralysen  des  Cu- 
cullaris  und  der  Rbomboidei  z.  B.  tritt  die  Scapula  nacb  binten  ber- 
vor,  bei  Paralyse  des  Latissimus  dorsi  stebt  ibr  unterer  Winkel  von 
der  Tboraxwand  ab,  äbnlicb  wie  bei  der  Scoliosis  babitualis.  Die 
Diagnose  wird  in  solcben  Fällen  nur  dureb  eine  genaue  Funetions- 
prüfung  der  Scapularmuskeln,  namentlicb  aueb  dureb  faradisebe  Rei- 
zung derselben,  gesiebert  —  Selten  geben  ungleicbe  Entwickelung 
beider  Tboraxbälflen,  Gescbwülste,  Ansammlung  von  Flüssigkeit  u.  s.  w. 
zur  Verwecbselung  mit  Scoliose  Veranlassung.  Zuweilen  wird  letztere 
simulirt,  und  die  Diagnose  kann  unter  solcben  Umständen  sebr 
scbwierig  sein,  wie  ein  Fall  beweist,  der  die  Pariser  Akademie  fast 
ein  Jabr  lang  bescbäftigte*). 

Die  Prognose  der  babituellen  Scoliose  ist,  quoad  vitam,  insofern 
eine  günstige^  als  die  Krankbeit  nicbt  direct  das  Leben  gefäbrdet;  in 
Bezug  auf  die  Deformität  ist  sie  dagegen,  wenn  dieselbe  sieb  selbst 
überlassen  bleibt,  entscbieden  ungünstig.  Viele  Eltern,  und  leider 
aucb  nocb  mancbe  Aerzte,  begen  die  eitle  Hoffnung,  dass  die  viel- 
leicbt  nocb  nicbt  sebr  bemerkbare  Scoliose  wieder  verscbwinden,  „sieb 
verwacbsen^  werde.  Dies  ist  aber  niemals  der  Fall;  vielmebr  scbreitet 
das  Uebel  von  den  geringsten  Anfängen  unaufbaltsam  bis  zur  aus- 
gebildeten keilförmigen  Deformation  fort  und  begränzt  sieb  erst  mit 
einem  böberen  Grade  der  letzteren  oder  mit  vöUiger  Ankylose.  Der 
Verlauf  kann  freibeb  ein  sebr  cbroniscber,  in  anderen  FäUen  aber 
aucb  ein  verbältnissmässig  rapider  sein ;  jugendlicbes  Alter,  bereditäre 
Anlage,  Krankbeiten,  Fortdauer  der  veranlassenden  Ursacben  u.  s.  w. 
begünstigen  eine  rascbe  Entwickelung  des  üebels.  —  Dagegen  ist  bei 
zweckmässiger  und  früb  eingeleiteter  Bebandlung  der  ScoUose  in  ibren 
ersten  Stadien  nicbt  nur  ein  Stationärbleiben,  sondern  sogar  eine 
Zurückbildung  der  vorbandenen  Difformität  möglieb.  In  den  späteren 
Stadien,  wo  bereits  Keildeformation  oder  gar  Ankylose  vorbanden  ist, 
kann  von  Heilung  freilieb  nicbt  mebr  die  Rede  sein;  ein  Stationär- 
bleiben oder  gar  eine  Besserung  der  Deformität   darf  bier  scbon  als 

*)  V^I.  Boufier,  Jooraal  hebdomadaire  1836.  --  Gaörio,  Gax.  med.  1839. 
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erfreuliches  Resultat  gelten.  Aber  auch  die  Behandlung  einer  Scoliosis 
habitualis  in  den  ersten  Stadien  erfordert,  um  Radicalheilung  zu  er- 
zielen, in  der  Regel  mindestens  ein  Jahr.  Gewöhnlich  kommen  Scolio- 
tische  entweder  zu  spät  in  Behandlung  oder  unterwerfen  sich  der- 
selben zu  kurze  Zeit;  daher  die  grosse  Zahl  relativ  ungünstiger  Er- 
folge, und  die  Vorurtheile  gegen  orthopädische  Behandlung. 

Bei  den  übrigen  Arten  der  Scoliose  Hebtet  sich  die  Prognose 
wesentlich  nach  der  veranlassenden  Ursache.  Sie  ist  daher  ungünstig 
bei  der  Scoliosis  rachitica  nach  Ablauf  des  zu  Grunde  liegenden  Krank- 
heitsprocesses;  ebenso  bei  Scoliosis  empyematica  und  statica,  wo  die 
veranlassenden  Momente  sich  grösstentheils  der  Behandlung  entziehen. 
Günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  der  Scoliosis  rheumatica,  die 
unter  entsprechender  Behandlung  in  relativ  kurzer  Zeit  schwindet. 

Therapie.  Bei  der  Wichtigkeit  und  Häufigkeit  der  Scoliosen  und 
bei  der  grossen  Schwierigkeit,  womit  ihre  Beseitigung  namentlich  in 
den  späteren  Stadien  verknüpft  ist,  sind  prophylaktische  Maass- 
regeln bei  Individuen,  die  durch  hereditäre  Anlage,  schlaffe  Körper- 
konstitution u.  dgl.  m,  dazu  prädisponirt  sind  (vor  Allem  bei  Mädchen) 
von  der  grössten  Bedeutung.  Den  Kern  derselben  bUden  ohne  Frage 
zweckmässig  geregelte,  Jahre  hindurch  fortgesetzte  gymnastische  üebun- 
gen,  bei  denen  es  selbstverständlich  nicht  um  eine  einseitig  forcirte 
Kraftentwickelung,  sondern  um  eine  harmonische  Stärkung  des  ge- 
sammten  Muskelsystems  unter  specieller  Berücksichtigung  der  die  nor- 
male Geradhaltung  des  Körpers  vermittelnden  Muskeln  zu  thun  ist.  — 
Die  Kleidung  muss  frei  und  weit  sein;  der  Gebrauch  einschnürender, 
die  Muskelaction  behindernder  Corsets  (denen  wunderbarer  AYeise 
immer  noch  von  Einzelnen  eine  prophylaktische  Wirkung  zugeschrieben 
wird)  ist  schon  aus  diesem  Grunde  ganz  zu  verwerfen.  —  Der  Ver- 
meidung einer  die  Scoliose  begünstigenden,  perversen  Rumpfhaltung 
kann  von  Seiten  der  Eltern,  Erzieher  und  Lehrer  nicht  genug  Auf- 
merksamkeit geschenkt  werden.  Eine  solche  fehlerhafte  Haltung  wird 
u.  A.  leider  durch  die  gewöhnliche  Einrichtung  unserer  Schullocale  be- 
fördert, indem  die  Kinder  beim  SchreU>en  wegen  der  Unverrückbarkeit 
und  der  den  individuellen  Grössenverhältnissen  nicht  entsprechenden 
Dimensionen  der  Tische  und  Bänke  zur  Annahme  derselben  gewisser^ 
maassen  gezwungen  sind.  Eine  Abhülfe  in  dieser  Beziehung  durch 
die  Einrichtung  zweckmässig  construirter  Schultische,  wie  sie  u.  A.  von 
Fahrner  und  neuerdings  von  Parow  in  Vorschlag  gebracht  wurden, 
wäre  für  die  Prophylaxe  der  Scoliose  von  grossem  Werthe.  Bei  vor- 
handener Prädisposition  zur  Scoliose  ist  aber  der  Schulbesuch  über- 
haupt zu  widerrathen  oder  wenigstens  so  lange  wie  möglich  hinaus- 
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zuschieben,    und  anhaltende  Beschäftigung  in  sitzender  Stellung  mit 
Schreiben,  Handarbeiten  u.  s.  w.  ganz  zu  verbieten. 

Fabroer  bezeichnet  als  Erfordernisse  eines  goten  Scbaltiscbes: 

1 )  dass  er  nur  die  Höbe  des  Ellenbogens  bei  senkrecbt  berabbängendem  Oberarm  babe, 

2)  dass  die  HöbendiiTerenz  der  Tiscbplatte   gegen  die  Sitzplatte  bei  Enaben  ^gt  ^^ 
Nidcben   '/^  der  Körperhöbe  betrage, 

3)  dass  ein  Horizontalabstand  zwischen  Tisch-  nnd  Sitzplatte  nicht  bestehe. 

Äosserdem  soll  die  Rückenlehne  nar  bis  za  den  Lendenwirbeln  reichen  and  soweit 
nach  Vom  geschoben  sein,  dass  sie  aoch  beim  Schreiben  benatzt  werden  kann. 

(Vgl.  Fahrner  .das  Kind  nnd  der  Schnltiscb'*,  und  Parow,  Med.  Central-Zei- 
tong,  1865,  No.  38.) 

Sehr  einleuchtend  ist  die  Wirksamkeit  des  Yon  R.  Volkmann  angegebenen 
schrigen  Sitzbrettes,  welches  der  Wirbelsäule  die  der  bestehenden  entgegengesetzte 
Seitenkrfimmong  abnöthigt. 

Die  curat ive  Behandlung  der  Scoliosis  habitualis  hat  in  den 
ersten  Stadien  des  Leidens  vor  Allem  diejenigen  Momente,  welche  die 
noch  einer  Ausgleichung  fähige  Deviation  permanent  machen  imd  das 
beständige  Fortschreiten  derselben  bewirken,  zu  bekämpfen.  Diese 
Momente  sind:  1)  die  zunehmende  Vennindenmg  der  Muskel-Energie 
an  der  convexen  Seite  der  Krümmung,  2)  die  bei  aufrechter  Stellung 
einwirkende,  ungleiche  Belastung,  die  zur  Usur  der  Intervertebral- 
Scheiben  und  Knochen  und  zur  keilförmigen  Deformation  führt 

Die  anzuwendenden  Mittel  zerfallen  daher  in 

1)  dynamische,  welche  eine  Stärkung  der  relativ  schwächeren 
Muskeln  beabsichtigen  (Gymnastik,  Faradisation  u.  s.  w.)  — 

2)  mechanische,  welche  die  Wirbelsäule  von  dem  verticalen 
Drucke  entlasten  und  theilweise  zugleich  der  Deviation  direct 
entgegenwirken  (horizontale  Lage^  Apparate).  — 

Bei  den  höheren  Stadien  ist  in  der  Beseitigung  der  bereits  vor- 
handenen Keildeformation  und  Wiederherstellung  der  normalen  Be- 
weglichkeit eine  neue  Indication  gegeben,  deren  Erfüllung  freilich  oft 
mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verknüpft  ist 

Die  Stärkung  der  schwächeren,  an  der  Convexität  liegenden  Mus- 
keln kann  nur  diurch  eine  isolirte  locale  Bethätigung  derselben  (mit- 
telst Gymnastik  oder  Faradisation)  angebahnt  werden;  alle  ehedem  ge- 
rühmten Mittel,  wie  stärkende  Bäder,  Doiichen,  spirituose  Einreibungen 
oder  gar  Moxen  u.  dgl.  sind  Spielerei  und  Zeitvergeudung,  bei  einem 
so  wichtigen  Uebel  doppelt  unverantwortlich.  Aber  auch  die  Faradi- 
sation ist  wenigstens  für  sich  allein  bei  Scoliose,  wo  es  sich  haupt- 
sächlich um  eine  Wiederherstellung  der  willkürlichen  Innervation  han- 
delt, nur  von  beschränktem  Nutzen,  obwohl  es  z.  B.  gelingt,  durch 
Reizung  des  Quadratus  liunborum  und  des  Opisthotenar  die  Wirbel- 

Bardeleben,  Chirurgie.    6.  Aull.   IV.  37 
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Säule  vorübergehend  gerade  zu  stellen*).  Im  Wesentlichen  sind  wir 
also  hier  auf  den  Gebrauch  einer  zweckmässigen  Gymnastik  allein 
angewiesen. 

Der  Nutzen  gymnastischer  Uebungen  in  der  Scoliosenbehandlung 
wurde  schon  seit  langer  Zeit,  und  auffallenderweise  selbst  von  solchen  Auloreo  an- 
erkannt, welche  die  Ursache  der  Scoliose  keineswegs  in  einem  gestörten  Muskelaota- 
gonismus,  sondern  in  primären  Affectionen  des  Knochen-  und  Bandapparats  suchten, 
wie  z.  B.  Delpech,  Lorinser,  Bonvier,  Malgaigne  und  Andere.  Hieraus  erwachst 
ohne  Zweifel  ein  wichtiges  Argument  gegen  diese  Hypothesen,  die,  wenn  sie  richtig 
wiren,  ihre  Consequeozen  auch  in  der  Therapie  zur  Geltung  bringen  mussten. —  Was 
man  früher  als  Gymnastik  betrieb,  waren  freilich  meistens  allgemeine  TumQbuogen, 
die  als  diätetisches  «nd  prophylaktisches  Mittel  rectit  zweckmassig  sein  können,  eine 
für  therapeutische  Zwecke  erforderliche  Localisirung  aber  nicht  zulassen.  Die  vielfach 
empfohlenen  Uebungen  des  linken  Armes,  indem  man  Scoliotiscbe  an  demselben  auf- 
bSttgen,  damit  Lasten  erheben  Hess  u.  s.  w.,  können,  in  dieser  Weise  angestellt,  nur 
schaden,  weil  die  Patienten  dabei  veranlasst  werden,  die  auf  der  concaven  Seite  des 
Dorsalsegments  liegenden  Muskeln  noch  stärker  zu  contrabiren.  Der  Versuch,  eiaeo 
prUvalirenden  Gebrauch  der  linken  Hand  (z.  B.  beim  Schreiben)  und  damit  eine  der 
gewöhnlichen  Scoliose  entgegengesetzte  Rnmpfhaltung  herbeizufuhren,  ist  an  sich  nicht 
irrationell,  aber  praktisch  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verknöpft  und  in  seinen 
Resultaten  durchaus  unsicher.  Auch  die  von  Kjölsted  in  Christiania  empfohlene  sog. 
9 Selbstrichtungsmethode'*  und  die  mit  ihr  sehr  verwandte  „Plastik"  (Ortho-  und  Anti- 
plastik)  Werner's  scheitern  daran,  dass  die  Kranken  die  zur  Ausfuhrung  dieser 
gleichsam  continuirlichen  Spontanreduction  erforderliche  Willensenergie  oder  den  dazu 
gehörigen  Aufwand  von  Muskelkraft  nicht  besitzen,  an^  können  daher  höchstens  nach 
bereits  erfolgter  Wiederherstellung  des  musculären  Gleichgewichts  zur  Unterstützung 
und  Vollendung  der  Kur  dienen. 

Die  anzuwendenden  Bewegungsformen  müssen  genau  denjenigen 
seitlichen  Beuge-  und  Botationsmuskeln  entsprechen,  welche  an  dem 
von  der  Convexität  der  Curve  eingenommenen  Rückgratssegment  fun- 
giren.  Da  in  der  Regel  von  Oben  nach  Unten  3  oder  4  Krümmungeu 
in  entgegengesetzter  Richtung  mit  einander  abwechseln,  so  würde  eine 
jede  Ueberschreitung  der  hierdurch  gegebenen  Gränzen  die  relativ 
stärkeren  Muskeln  des  höher  oder  tiefer  liegenden  Segments  in  ThS- 
tigkeit  setzen,  und  somit  eine  Steigerung  der  compcnsirenden  Krüm- 
mungen herbeiführen.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  diese  Uebungen 
sowohl  von  ärztlicher  Seite  eine  genaue  Ueberwachung,  als  von  Seiten 
des  Kranken  einen  nicht  unbedeutenden  Grad  von  Aufmerksamkeit 
und  Versländniss  erfordern. 

Erst  die  schwedische  (oder  Ling'sche)  Heilgymnastik, 
deren  Resultate  gerade  in  der  Scoliosenbehandlung  eine  glänzende 
Bewährung    fanden,    hat    in    ihren    „specifisch-activcn    Bewe- 

^)  Ziemssen,  die  Clectricität  in  der  Medicin,  Beriin,  1857,  pag.  67. 
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giingCQ^  eine  mannigfaltige  Reihe  von  derartigen,  die  genaueste  Lo- 
calisirung  ermöglichenden  Uehungsforraen  geliefert/ 

Wir  geben  beispielsweise  die  Beschreib  OD  g  einer  solchen  Bewegung  für 
die  seitlichen  Ben gemaskeln  bei  einerScoliosisdorsalis  dextro^coDTexa. 

Der  Kranke  sitze,  mit  fixirten  Hüften  and  Knieen;  sein  rechter  Arm  ist  parallel 
zur  Verticalaxe  des  Körpers  aufwärts  gestreckt,  der  linke  so  gestellt,  dass  die  Vola 
manus  desselben  sich  am  Hinterhaopt  beGndet.  Der  Arzt  oder  Gymnast,  links  stehend, 
legt  die  Volarfläche  seiner  linken  an  die  Aassenseite  des  gestreckten  rechten  Vorder* 
arms  des  Kranken  nnd  giebt  demselben  auf,  das  scoliotische  Dorsalsegment  seitlich  in 
der  Weise  zu  beugen,  dass  der  höchste  Punkt  der  Convexität  znm  tiefsten  Punkte 
einer  entgegengesetzten  (concaren)  Gurre  wird,  während  er  der  Ausführung  dieser  Be- 
wegung durch  einen  gelinden  Druck  mit  der  rechten  Hand  an  der  höchstcoufexen 
Stelle  entgegenwirkt.  Durch  diesen  Widerstand  wird  der  Kranke  zu  einem  verstärkten 
Willensimpuls  geoölhigt,  um  denselben  durch  erhöhte  Gontraction  seiner  rechtsseitigen 
Beugemuskeln  zu  überwinden.  Ist  die  Flexion  bis  zu  dem  bealtsichtigten  oder  dem 
überhaupt  möglichen  Grade  ausgeführt,  so  hat  der  Patient  nun  die  Aufgabe,  den  Bumpf 
in  der  so  erreichten  Stellung  zu  erbalten,  während  der  Gjmnast  durch  einen  mit 
feiner  linken  Hand  am  rechten  Vorderarm  des  Kranken  geübten  Zug  denselben  in  die 
nrsprünglicbe  Haltung  zurückzuführen  sucht.  Letztere  tritt  in  Folge  der  allmilig  nach- 
lassenden Energie  der  willkürlich  contrahirten  Muskeln  unter  nur  geringer  Kraftanwen- 
dung von  Seiten  des  Gymnasien  sehr  bald  ein.  Darauf  kurze  Pause  und  2  oder  3 
malige  Wiederholung  derselben  Cebung. 

In  ihnlicher  Weise  wird  man  Bewegungen  Yorzunehmen  hal>en,  welclie  die  Ro- 
tatoren  desselben  Rückgrattheils  —  femer  auch  Bewegungen,  welche  die  seitlichen 
Flexoren  und  Rotatoreo  an  der  GonvexitSt  des  Lumbaisegments  und  erentuell  auch 
des  Gervicalsegments  in  Tbätigkeit  setzen.  Eine  solche  Bewegung,  in  der  beschriebenen 
Weise  ausgeführt,  dauert  2 — 3  Minuten;  ihr  muss  eine  Pause  fon  etwa  5  Minuten 
folgen.  Zehn  bis  zwölf  Bewegungen  täglich,  in  1 — 2  Stunden  Untereinander  ausge- 
führt, genügen.  Da  man  von  leichteren  zu  schwierigeren  Uebnngeo  fortschreiten  nnd 
m  den  Ausgangsstellungen  eine  fast  nnendliche  Variation  anbringen  kann,  so  ist  weder 
Ueberanstrenguog  noch  Monotonie  zu  befurchten. 

Während  man  in  den  beiden  ersten  Stadien  der  Scoliose  mit  activen 
Bewegungen  allein  zum  Ziele  kommt,  muss  man  in  den  späteren  Stadien 
erst  mit  passiven  Bewegungen  zur  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit 
in  den  deformirten  und  theilweise  ankylosirten  Gelenken  beginnen. 

Ueber  die  Ausführung  dieser  Bewegungen,  die  in  rasch  wiederholten  seitlichen 
Schwingungen  und  Zirkeldrehungen  bestehen,  s.  oben  bei  Spondylitis  deformans. 

Eine  mechanische  Beihülfe  ist  in  allen  Stadien  der  Scoliosen- 
behandlung  unentbehrlich.  Die  hierher  gehörigen  Mittel  sind:  a)  die 
horizontale  Rückenlage:  b)  die  Geradhaltung  befördernde 
(orthorhachidische)  Apparate.  Letztere  können  entweder  in 
liegender  oder  in  aufrechter  Stellung  (Lagerungsapparate,  por- 
tative Apparate)  zur  Anwendung  kommen;  sie  können  theils  durch 
Entlastung  der  Wirbelsäule,  theils  vorwiegend  durch  Exten* 
sion  derselben  oder  durch  seitlichen  Druck  wirken. 
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tUf.  hKfrizADlale  KOrkenlage  isl  für  die  Hcfline  der  Sco- 
ftoMm  iimtlrrtüg  rin  wfar  »kbtiger  und  werthTollCT  FmIot;  dieselbe 
JMl'Mfe.  Wi«  ilic*  früber  tft»ehab,  pcvfuncnl  anzuwcBdea,  crsebeint 
Wf^e»  «l(rr  4«fnit  iKrttaftdmifn  utigütaügm  Eiowirkong  anT  das  AB- 
|[«fnmnbHtnri<m  und  auf  das  Mmkekfsieiii  insbesondere  bei  der  ha- 
bitiiffllfTi  Sf.uiim»^  Dicht  raifasam.  Erfabrun^emSss  genügt  hier  ve- 
nig»l«nfi  in  d<:ii  erhlen  SUdien  eine  ausser  der  Nachtruhe  noch  etwa 
«kmUndifC!  Morizonlallage  im  Laufe  des  Tages.  Die  Lagerung  ge- 
Kbichl  auf  einer  feftlgepolslerten  Hairatze,  die  auf  einer  festen  Bretter- 
uiileriaf{e  ruht,  mil  etwas  erhShtem  Kopfe,  der  durch  ein  kurzes  und 
nii^ht  Mehr  bahes  Kissen  unlerslUtzl  wird.  Derselben  muss  jedenfalls 
fln  KOrifRlftiijeH  (am  Desten  durch  den  Arzt  vorzunehmendes)  „Re- 
dreMcment"  vnrausijehen. 

(Im  «Dlliaflicba  und  unitillliO Hiebe  VcntbicbunEcn  währead  dn  Utgnu  »  «er- 
bOl'a,  Mn|i<1«bll  (leb  der  Fl(,  OD  abgeblldel«,  toa  EnleqbQrg  logegebeoe  I^igernnp. 
tffmt.  Kln*  mit  Helchrm  l.eder  (rpolilerre  liFreckite  Blechplitle,  die  Tom  HiIh 
hi«  tiDl«r  d(>  neckeo  blnibreichl,  nlmml  die  HIjckeDfllchc  dei  KnakcD  iDt.  Eis  ib 
dfTMlbiD  b«tnli|ler,  iiFkb«r  Lelerfurt  Diitt  d»  Becken,  zwei  gepolaterle  SublbSgd 
ili  IhbHllern,  und  mir  >n,  d4ii«  der  eine  die  höber  liebende  Scbuller  iod  obm*  nm- 
(iMl  und  bvrstidrDckl,  »Ibrend  der  andere  unter  der  Acbsel  der  lieler  itefaeDdea 
8rhult«r  dinellie  emporiiebl, 

Fig.  96. 
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rachitischen  Scoliosen  dringend  indicirt  und  muss  hier  his  zum  völligen 
Ablauf  des  rachitischen  Processes  und  erfolgter  Sclerose  der  erkrankten 
Knochenpartieen  unverrückt  inne  gehalten  werden.  Dasselbe  gilt  von 
den  übrigen,  seltneren  Formen  der  osteopathischen  Scoliose. 

Die  Zahl  mechanischer  Apparate  und  Vorrichtungen  der  ver- 
schiedensten Art,  die  im  Laufe  der  Zeit  in  der  Scoliosenbehandlung 
eine  Rolle  gespielt  haben,  ist  so  gross,  dass  wir  auf  eine  allgemeine 
Uebersicht  derselben  verzichten  und  mit  Ausnahme  einzelner,  histo- 
risch besonders  denkwürdiger  Erscheinungen  nur  das  berühren,  was 
heutzutage  noch  einer  Berücksichtigung  werth  ist.  Ohnehin  wäre  eine 
solche  Uebersicht  keine  besonders  erfreuliche.  Sie  liefert  uns  nicht 
das  Büd  einer  von  fortschreitender  physiologischer  Erkenntniss  ge- 
tragenen Entwickelung,  sondern  führt  uns  in  eins  der  dunkelsten  Ge- 
biete der  Orthopädie,  in  welchem  lange  Zeit  grenzenlose  Ignoranz  und 
ein  dem  ärztlichen  Stande  fernstehender  Charlatanismus  sich  zum 
Unglück  der  Leidenden  die  Hand  reichten. 

Der  grösste  Theü  der  ehemals  angewandten  mechanischen  Hülfe- 
mittel beruhte  auf  der  Idee,  durch  Extension  und  Contraextension  an 
den  einander  entgegengesetzten  Enden  der  Wirbelsäule  den  incurvir- 
ten  Abschnitt  derselben  gerade  zu  strecken.  Diesen  Zweck  verfolgten 
schon  die  ältesten,  rohen  Yerfahrungsweisen  bei  Scoliose,  wie  das 
Aufhängen  in  einer  Art  von  Strickschaukel  (die  sog.  Glisson'sche 
Schwebe)  oder  mit  dem  Nuck'schen  Halsband,  indem  man  bei  ver- 
ticaler  Suspension  des  ganzen  Körpers  das  Gewicht  des  letzteren  selbst 
als  extendirendes  Moment  wirken  liess.  In  neuerer  Zeit  suchte  man 
dasselbe  bei  horizontaler  Lagerung  des  Patienten  durch  die  sogenannten 
Streckbetten  {lits  ä  extension)  zu  erreichen. 

Als  der  Erste,  der  ein  derartiges  Bett  constmirte,  wird  Venel  in  Laosanne  (1788) 
bezeichnet.  Heine  in  Würzburg  führte  dieselben  zuerst  ein;  ein  Patient  fon  ihm 
brachte  sie  nach  Paris  nnd  gründete  dort  ein  orthopidisches  Institut,  worauf  Humbert, 
Maisonabe,  Jalade-Lafond,  Martin,  Dufal  nnd  andere  Aerzte  und  Nichtärzte 
sich  unter  grosser  Reclame  der  Erfindung  weiter  bemächtigten. 

Alle  Streckbetten  charakterisiren  sich  durch  mannigfach  variirte 
Extensions-  und  Contraextensions-Vorrichtungen,  die  bei  horizontaler 
Rückenlage  des  Kranken  oder  auf  einem  Planum  inclinatum  (nach 
Shaw)  in  Thätigkeit  treten.  Durch  einen  den  Kopf  umgreifenden 
Helm  oder  durch  starke,  gepolsterte  Gurte,  die  dicht  unter  dem  Unter- 
kiefer um  den  Hals  und  unter  den  Achseln  hindurchgingen,  wurde 
die  Extension  am  Cervical-  und  obersten  Dorsaltheile  —  durch  einen 
Beckengurt  die  Contraextension  am  Sacraltheile  der  Wirbelsäule  aus- 
geübt und  der  Zug    dieser  Gurte  durch  spannende  Federn,    die  am 
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Kopf-  und  Fussende  des  Bettes  mit  ihnen  verbunden  waren,  oder 
durch  Gewichte,  die  über  Rollen  .liefen,  bis  zu  einem  hohen  Grade 
gesteigert.  Einige  verfehlten  auch  nicht,  ein  Zifferblatt  (Dynamometer) 
zur  Reguliining  des  Zugs  anzubringen.  Das  seiner  Zeit  besonders  be- 
rühmte Valerius^sche  „corset-lit  ä  inclinaison,  pression  et  extension'* 
bestand  aus  drei  gesonderten  Theilen  für  Kopf,  Oberkörper  und  Becken, 
deren  jeder  für  sich  stellbar  war  und  durch  Schraubenvorrichtungen 
von  den  anderen  beliebig  entfernt  werden  konnte.  Mit  der  einfachen 
longitudinalen  Extension  nicht  zufrieden,  erfand  Guörin  die  „extension 
figmoide^',  um  die  Wirbelsäule  fortdauerild  in  einer  der  vorhandenen 
gerade  entgegengesetzten  5  förmigen  Krümmung. zu  erhalten.  —  Alle 
diese  Apparate,  deren  Anwendung  vor  kaum  20  Jahren  auch  in  Deutsch- 
land noch  allgemein  war,  verdienen  vollständig  die  Verurtheilung,  die 
sie  jetzt  ziemlich  allgemein  gefunden  haben.  Ihr  Nutzen  wird  dadurch 
fast  illusorisch,  dass  sie  auf  die  primär  betheiligten  Segmente  der 
Wirbelsäule  nicht  einwirken,  sondern  weit  mehr  die  nicht  betheiligten 
Wirbelgelenke  distendiren,  die  Muskulatur  und  den  Bandapparat  der- 
selben dehnen  und  mithin  die  Neigung  zu  secundären  Verkrümmungen 
steigern;  der  ungünstige  Einfluss  aber,  den  sie  durch  das  permanente 
Liegen  auf  die  Allgemeinconstitution,  zumal  in  der  Entwickelungs- 
periode  des  Körpers,  und  durch  die  fortgesetzte  Dehnung  und  Er- 
schlaffung der  Muskeln  auf  die  bei  der  Scoliose  ursächlich  betheihg- 
ten  Gebilde  ausüben,  ist  durch  Erfahrungen  der  traurigsten  Art  hin- 
reichend erwiesen.  Selbst  einer  der  eifrigsten  Vertheidiger  der  Streck- 
betten, Maisonnabe,  musste  schliesslich  bekennen,  dass  durch  jahre- 
langen Gebrauch  der  Streckbetten  auch  nicht  eine  einzige  Scoliose 
geheilt  worden  sei,  —  ein  Resultat,  welches  nichts  Ueberraschendes 
hat,  wenn  wir  bedenken,  dass  während  dieses  Zeitraums  die  gedehn- 
ten und  in  völliger  Lnthätigkeit  erhaltenen  Muskeln  unaufhaltsam  der 
Atrophie  und  der  fettigen  Degeneration  anheimfallen  müssen. 

Jalade-Lafond  glaubte  diese  öbelen  Folgen  der  gewöhnlichen  StreckbeUen  durch 
seine  Lits  oscillatoires  zu  vermeiden,  indem  er  besondere  Vorrichtungen  anbrachte, 
um  den  permanent  wirkenden  Zug  durch  einen  fortwährend  unterbrochenen  (remitti- 
renden)  zu  ersetzen.  Durch  das  passive  Hin-  und  Herzerren  der  abwechselnd  gedehntro 
und  verkürzten  Muskeln  hoffte  er  dieselben  zu  üben  und  ihre  Atrophie  zu  verhüten! 

Auch  bei  aufrechter  Körperhaltung  wurden  früher  vielfach 
Apparate  angewandt,  die  durch  Extension  wirken  sollten;  so  die  schon 
erwähnte  Minerva  (vgl.  Krankheiten  des  Halses,  Band  111.)  und  der 
ehemals  beliebte  Apparat  von  Levacher.  Letzterer  bestand  aus 
einem  sehr  festen,  bis  zu  den  Hüften  hinabreichenden  Fischbein- 
corset,    in    dessen  Mitte    eine  kupferne  Platte  angebracht  war;    eine 
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amaatknakL  *  DicMibca  laafea  sack  Oba  ia  SpinIfcJgf  aat, 
tlicffi  ciintisck  ffJMFffft  Ea^  Bit  ciacB  kalfcaoatförariifeB  tckvcbcM 
ar  Aa&ahM  4er  AchsdhöUe  wrwWa  ml  Hicriwth  «M  jeder  Dr«ck 
AsiUerfe&Mc  and  Xcrvea  ütka  wtimkdem  mmi  icr  frde  CcWiBct  des 
leatet  eesuttcC.  —  ?<«  der  Mitte  der  kietereo  Grcufercu  des  BeckcagHts 
ciae  ftjrke  Stahbchieae  bb  zur  Mitte  des  Backens  aafviSrts.  la  der  Mitte 
abercB  Ende  derKiben  l»cfittdcn  «ch  eadkise  Schraabea  ant  Raden.  Toa  den 
Bjde  gebt  nach  Lioks,  von  den  oberen  aacb  Recbts  cia  raader  Stabhtab  ab,  der 
darcb  Cadreboog  der  Scbraaben  seitlkb  bewegt  wird.  An  jedes  Sinke  nl  eiae 
felntte  {d)  angebracht,  die  koch  and  niedrig  gestellt  «erden  kann  aad  sack  Ton 
aad  Hinten  beweglick  ItL  Giebt  nun  derselben  die  paasmde  Steilaag  gegcaaba'  der 
eatspreckeaien  Coateiilit,  so  kann  nan  dnrek  Sckraabeadrcboagen  aaf  die  letztcic 
esnea  beliebig  zo  sieigemden  seitlicken  Orack  aasiben.  Uatcr  Usstiaiea  werdco 
dicsea  Petotten  nocb  ander»  kiniagelagt,  die  dorck  einen  scitKckcB  Hekdana  an  dca 
Sckalterkräcken  ebeafsUs  steObar  befestigt  siad  aad  specicU  der  Aiendrcknag  cstgegea- 
wirkca.  —  Der  pnze  Apparat  ist  in  ein  Corset  eingenäht,  das  Stablgestefi  nbcrdics 
darck  einen  anznknöpfenden  Lederübeizag  verdeckt,  so  da«  es  nntcr  der  llädaag 
oickt  ta  besMrkea  ist  aad  den  Kranken  nicht  belistigt. 

Schliesslich  erwähnen  wir  noch  die  von  Bonnet')«  luch  Ana- 
logie der  Klumpfuss-Behandlung  aach  bei  der  Scoliose  empfohlenen 
Selhstbewegnngsapparate.  Die  Wirksamkeit  derselben  ist  je- 
doch ans  leicht  einzusehenden  Gründen  bei  VerkrQmmungen  der 
Wirbelsäule  ziemlich  gering,  sie  beschiiUikt  sich  auf  eine  der  Axen- 
drehung  entgegenwirkende  Rotation  des  Thorax  in  umgekehrter 
Richtung. 

Wir  haben  von  dynamischen  und  mechanischen  Mitteln  in  der 
Scoliosenbehandlung  gesprochen;  wir  hätten  drittens  noch  die  opera- 
tiven hinzufügen  können,  wäre  nicht  die  von  Jules  Guerin  vorge- 
schlagene und  in  zahlreichen  Fällen  ausgeführte  „myotomie  rackidienMe** 
längst  als  ein  unhaltbarer  Irrthum  erkannt  worden.  Dieser  Autor  ging 
von  der  Hypothese  einer  Muskelretraction  an  der  concaven  Seite  der 
Krümmung  aus;  er  durchschnitt  demgeniäss  die  ihm  erreichbaren 
Bündel  des  Longissimus,  des  Spinalis,  angeblich  auch  die  Intertrans- 
versarii  und  selbst  die  Ligg.  interspinalia.  Dieffenbach,  der  diese 
Operationen  wiederholte  und  nach  seinem  eigenen  Geständniss  „fast 
alle  erreichbaren  Muskeln"  durchschnitt,  verwarf  sie  später  vollständig 
und  bezeichnete  sie  als  „eine  unnütze  Kühnheit  auf  Kosten  des 
Kranken."  —  Alle  unbefangenen  Beobachter  der  Gu er i«i 'sehen  Ope- 
ration (Bouvicr,  Malgaigne  und  viele  Andere)  sind  in  ihrer  Ver- 
urtheilung  einig. 

Fassen  wir  schliesslich  die  Hauptpunkte  dieser  Uebersicht  zu- 
sammen,   so   besteht  die  Therapie  der  habituellen  Scoliosen 
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(abgesehen  von  der  etwa  erforderlichen  Rücksicht  auf  das  Allgemein- 
befinden) während  der  beiden  ersten  Stadien  in  KräAigung  der  re- 
laxirten  Muskeln  durch  genau  localisirtc,  active,  gymnastische  Be- 
wegungen, abwechselnd  mit  Horizontallage  und  UnterstUzung  in  auf- 
rechter Stellung  durch  einen  Tragapparat  (modificirter  H ossär d'scher 
Gijrtel).  In  den  späteren  Stadien  sind  ausserdem  passive  Bewegun- 
gen, längeres  Einhalten  der  Horizontallage  in  einem  geeigneten 
Lagerungsapparat  und  ebenfalls  das  Tragen  eines  durch  seitlichen 
Druck  wirkenden  portativen  Apparates  ganz  unerlässlich.  Die  Behand- 
lung der  osteopathischen,  namentlich  der  rachitischen  Scoliose  besteht 
von  Anfang  an,  und  so  lange  der  zu  Grunde  liegende  Krankheitspro- 
cess  dauert,  in  permanenter  Horizontallage  nebst  der  dem  Krank- 
heitszustande entsprechenden  Medication  und  einem  angemessenen 
diaetetischen  Regimen. 
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BLTankheiten  der  Achselhöhle. 


Topographie. 

Die  Achselhöhle  wird  nach  Aassea  durch  die  Schalter  aod  den  oberen  Theil  da 
Arma  begrenzt,  nach  Innen  durch  den  Thorax.  Sie  stellt  eine  vierseitige  Pyramide 
dar,  deren  ausgehöhlte  Basis  (Achselgrube)  nach  Vom  durch  den  unteren  Rand  des 
grossen  Brustmuskels,  nach  Hinten  durch  den  Latissimus  dorsi  und  den  Terea  major 
begrenzt  wird;  ihre  Spitze  liegt  in  der  Höhe  des  Schlüsselbeins.  Die  vordere  Wand 
der  Achselhöhle  wird  gebildet  fon  der,  mit  Fettgewebe  gepolsterten  Haut,  der  Fatda 
superficialis,  dem,  mit  einer  dQnnen,  fom  Arm  auf  ihn  übergehenden  Aponeoroae  be- 
deckten Pectoralis  major;  nur  in  geringer  Ausdehnung  besitzt  die  vordere  Wand  der 
Azilla  noch  eine  zweite  Muskelschicht,  den  Pectoralis  minor,  welcher  von  dem  major 
durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt  wird,  in  welchem  ansehnliche  GeHtsse  und  Nerven 
verlaufen.  Die  hintere  Wand  wird  von  dem,  der  vorderen  Fläche  des  Schulterblattes 
genau  anliegenden  M.  subscapularis,  weiter  abwärts  durch  den  Teres  major  und  Latis- 
simus dorsi  gebildet.  Die  innere  Wand  stellt  der  vom  Serratus  anticus  major  über- 
zogene Thorax  dar.  Die  äussere  Wand,  die  schmälste  von  allen,  entspricht  dem  oberen 
Theile  der  inneren  Fläche  des  Oberarms  und  dem  Schultergeleok.  Dort  liegen:  der 
M.  coracobrachialis  und  der  kurze  Kopf  des  Biceps,  die  vom  Processus  coracoides 
zum  Oberarm  verlaufen,  ferner  die  Cauda  des  Subscapularis,  welche  sich  um  den  Kopf 
des  Numerus  und  somit  auch  um  das  Gelenk  herumschlägt,  endlich  der  lange  Kopf 
des  Triceps,  welcher  dicht  am  unteren  Umfange  des  Scbultergelenkes  vom  äusseren 
(uoterfo)  Rande  der  Scapula  entspringt.  In  dem  kleinen  dreieckigen  Raum  zwischen 
Subscapularis,  Triceps,  Latissimus  dorsi  und  Teres  major  liegen  die  grossen  Gef^sse 
und  Nerven.  Nach  Hinten  wird  die  Achselhöhle  durch  die  Insertion  des  Serratus  anti- 
cus major  (am  inneren  Rande  des  Schollerblattes)  völlig  geschlossen ;  nach  Innen  setzt 
sie  sich  durch  einen  Zug  von  lockerem  Bindegewebe  unter  den  Pectoral- Muskeln  bis 
nahe  an  das  Brustbein  fort;  nach  Oben  bangt  sie  hinter  dem  Schlüsselbein  mit  dem 
Bindegewebe  des  Halses  zusammen. 

Die  Haut  der  Achselgrube  ist  zart,  wenig  beweglich,  sehr  empfindlich,  mit 
Haaren  besetzt  und  mit  zahlreichen  Hauttalgdrusen  versehen.  Ein  Zug  strafferer  apo- 
neurotischer  Fasern  befestigt  sie  am  Processus  coracoides  und  Spannt  sie  daher  auf- 
wärts (vgl.  die  folgende  Seite).  In  dem  ihr  zunächst  liegenden  lockeren  Bindegewebe 
finden  sich  zahlreiche  Fettballen,  dann  folgt  weiter  in  der  Tiefe  die  bald  mehr  bald 
weniger  derbe   Fascie,  und  oberhalb   (hinter)  derselben   wird   der  oben    beschriebene 
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« 
pyramidale  Raoin  darch  loses  Bindegewebe  antgefSlltf  in  welchem  die  grossen  Geßsse 

ond  NecTen  der  Achselhöhle  eingebettet  liegen. 

Die  Fascia  aiillaris  bangt  ebenso,  wie  die  Achselhöhle  selbst,  mit  den  be- 
nachbarten Theilen  Innig  zosammeo.     Die  Abgrenzung  der  Achselhöhle  gegen  den  Hals 
(Fossa  sopraclaficolaris)  ond  gegen  die  Fossa  sopraspinata  bildet  die  tiefe  Halsfasde, 
indem  sie  sich  fon  der  ersten  Rippe  quer  zom  oberen  Rande  des  Scholterblattes  und 
zom  Processus  coracoides  hinfiber  spannt.     Jedoch   commooicirt  die  Achselhöhle  mit 
der  Fossa  sopraspinata  durch  die  Incisora  scapulae,   da  die  Fascie  sich  nur  an  das 
Ligamentum  transrerenm  anheftet  und  die  Incisur  selbst  frei  lässt.     Der  Nertus  supra- 
scapularis  tritt  auf  diesem  Wege  aus  der  Achselhöhle  in  die  Fossa  sopraspinata.     Bei 
ihrem  Debergange   ?om  Processus  coracoides   auf   den  Musculus   subcIsTins    lisst  die 
Fascie  eine  Lücke  offen  für  die  grossen  Geflsse  und  Nerrenstamme.     Auf  diesem  Wege 
commonicirt  die  Achselhöhle  mit  der  Fossa  supreclaficularis.     Den  Theil  der  Achsel- 
höhle, welcher  dieser  Lücke  zunSchst  hinter  dem   Pectorelis  major  nach  Innen  vom 
Pectoralis  minor  gelegen  ist,  nennt  man  auch  Trigonum subclavicniare  oder  Mohren- 
beim'sche  Grobe.     Die  Spitze  dieser  dreieckigen  Grube  liegt  am  Processus  coracoides. 
Durch  diese  Grube  zieht  sich,  schrSg  von  Innen  und  Unten  nach  Aussen  und  Oben, 
der  durch  Verschmelzung  der  tiefen  Halsfascie  und  der  Fascia   coracoclavicularis  ent- 
stehende bandförmige  Strang  (Lig.  costoclavicnlare\  der  vor  dem  Musculus  subdavius 
und  mit  ihm  parallel  veriäufr,  nach  Aussen  aber  bis  zur  Spitze  des  Processus  cora- 
coides sich  fortsetzt     Das   Endstück   der  Vena  cephalica   verlauft   schräg  durch    die 
Mohren  heim' sehe  Grube,  um  sich  unter  und  hinter  der  nach  Vom  gerichteten  Con- 
vexitit  des  Schlüsselbeins  in  die  Vena  subclavia  einzusenken.     Sie  liegt  dicht  hinter 
dem  Pectoralis  major,  wahrend  die  grossen  Gefassstämme  erat  hinter  der  tiefen  Fascie 
(nach  deren  Spaltung)  gefunden  werden.     Die  den  Pectoralis  major  übeniehende  Fascie 
tritt  nimlich  an  dessen  unterem  Rande  in  die  Achselhöhle  und  verwachst  sowohl  mit 
der  Fascie  des  Pectoralis  minor,  als  auch  mit  der  Cutis.     Von  da  kann  man  sie  als 
ein  vollstSndiges  Blatt  bis  zur  hinteren  Wand  der  Achselhöhle  verfolgen.     Anderer  Seits 
steigt  aber  von  der  Mohren  heim 'scheu  Grube  die  Fascia  coracoclavicularis  zwischen 
Pectoralb  major  und  minor  abwirts  bis  zum  llomeros  und  bildet  somit  das  tiefe  Blatt 
der  Axillar- Fascie.     Sie  verwächst  in   der  Achselgrube  mit   dem   oberflächlichen   Blatt 
und  somit  auch. der  Cutis  und  lisst  sich  an  der  hinteren  FlSche  des  Pectoralis  minor 
wieder  bis  zom  Processus  coracoides  verfolgen.     Dieser  Theil,  den  Gerdy  als  ein  be- 
sonderes Band  beschreibt,  bewirkt  wesentlich  die  Hereinziehung  der  .Achselgrube*. 
Von  der  hinteren  Seite  des  Pectoralis  minor  lisst  sich   die  Fascie  auf  den   Serratus 
anticus  major,  von  da  auf  den  Subscapolaris  und  weiter  auf  den  Teres  major  ond 
Latissimus  doni  verfolgen;  zwischen  dem  Pectoralis  minor  und  dem  Serratus  anticus 
major  bleibt  aber  in  der  Spitze  der  Achselhöhle  eine  Lücke   in    ihr,    durch   welche 
die  Gefisse  und  Nerven  hervortreten. 

Die  Arteria  axillaris  dorchlinft  die  Achselhöhle  in  schriger  Richtung,  so  dass 
sie  Anfangs  der  inneren,  weiterhin  aber  der  iusseren  Wand  anliegt  (Vgl.  Band  IL 
pag.  185  u.  f.)  Die  Vena  axillaris  liegt  in  der  Nihe  des  Thorax  nach  Innen  ond 
Vom  von  der  Arterie,  weiter  gegen  den  Arm  hin  aber  hinter  deraelben;  dicht  unter 
dem  Schlüsselbein  nimmt  sie  die.Vena  cephalica,  in  der  Höhe  des  oberen  Randes 
des  Pectoralis  minor  die  Basilica  auf.  Aus  der  A.  axillaris  entspringen  a)  io  der 
Gegend  des  Pectoralis  minor  1)  die  Thoracico-acromialis  in  der  Höbe  seines 
oberen  Randes,  ebenda,  oft  mit  eraterer  verbunden,  2)  die  Thoracica  suprema;  nahe 
einem  unteren  Rande,  3)  die  Thoracica  longa, die  vertical  auf  dem  Serratus  anticus 
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gend  entsprechend  beobachtet  man  bei  jeder  Blutung  in  der  Achsel* 
höhle,  sofern  die  Süssere  Wunde  nicht  sehr  gross  ist,  eine  weit  ver- 
breitete blutige  Infiltration.  Bei  Bewegungen  des  Arms  dringt  durch 
Wunden  der  Achselhöhle  leicht  Luft  in  die  Maschen  des  lockeren 
Bindegewel>es  ein,  wodurch  bald  nach  der  Verletzung  traumatisches 
Emphysem  entstehen  kann;  man  darf  daher  aus  dessen  Anwesenheit 
bei  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Axillarwunde  nicht  sofort  auf  Ver- 
letzung des  Thorax  schliessen. 

Die  häufigste  Verletzung  der  Achselhöhle  ist  eine  subcutane, 
nämlich  die  Bd.  IL  pag.  731  u.  f.  beschriebene  Verrenkung  des 
Oberarms  (Luxatio .humeri  subcoracoidea,  praeglenoidea,  axillaris). 
Der  Oberarmkopf  bildet,  wenn  er  seine  Gelenkhöhle  in  der  Richtung 
nach  Vorn  und  Unten  verlassen  hat,  eine  harte,  bei  Bewegung  des 
Oberarms,  namentlich  bei  Rotationen,  sich  mitbewegende  Geschwulst, 
welche  sich  durch  diese  Merkmale,  auch  abgesehen  von  ihrer  Ent- 
stehungsgeschichte, leicht  und  bestimmt  von  allen  anderen  Geschwül- 
sten der  Achselhöhle  unterscheidet  Die  subcutanen  Gefässzerreissun- 
gen,  welche  bei  der  Ausrenkung,  zuweilen  auch  bei  der  Einrenkung 
zu  Stande  kommen,  veranlassen  mächtige,  weit  verbreitete  Sugilla- 
tionen,  die  wegen  ihrer  Grösse,  bevor  man  die  lockere  Beschaffen- 
heit des  reichlichen  Bindegewebes  der  Achselhöhle  und  dessen  Zu- 
sammenhang mit  dem  Bindegewebe  der  Nachlmrräume  gehörig  be- 
rücksichtigte, eine  mannigfaltige  Deutung  (Aneurysma,  Emphysem)  er- 
fahren haben. 

In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nach  einer  Verletzung  in  der 
Achselhöhle  ein  Lungenbruch  (vgl.  Bd.  111.  pag.  617  u.  f.),  noch  sel- 
tener entsteht  ein  solcher  nach  nekrotischer  Zerstörung  der  Rippen'). 


,  Zweite«  Caplicl« 

Entzündungen  und  Entzündungs-x\usgänge. 

Die  Entzlbdungen  der  Achselhöhle  sind  theils  Phlegmonen 
von  verschiedenem  Sitz,  theils  Drüsen-EntzUnduugen. 

Entzündungen  des  Bindegewebes  dicht  unter  der  Haut,  in 
den  Maschen  zwischen  den  festeren  Fasei'zügen,  durch  welche  die 
zarte  Haut  der  Achselhöhle  emporgezogen  und  befestigt  wird,  treten, 
diesem  Sitze  entsprechend,  als  circumscripte  f  urunculöse  Phlegmonen 
auf,  deren  Geschwulst  die  Haut  alsbald  hervorwölbt  und,  sobald  Eiterung 
enstanden  ist,  auch  durchbricht.    Man  beobachtet  sie  vorzugsweise 

*)  Vgl.  p.  Goersant,  Concoars  da  bureao  central,  1832. 
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bei  Leuten,  welche  viel  mit  den  Armen  arbeiten,  viel  schwitzen  und 
sich  nicht  reinlich  halten;  jedoch  kommen  sie  auch  unter  entgegen- 
gesetzten Verhältnissen  in  Folge  von  Reizung  der  Haut,  z .  L».  wShrend 
Kaltwasser-Kuren,  beim  Gebrauch  der  Seebäder  u.  dgl.  in.  vor.  Von 
mancher  Seite  hat  man  auch  eine  Begründung  in  einer  besonderen 
herpetischen  Diathese  entdecken  wollen.  Mit  Verletzungen  an  der 
oberen  Extremität  haben  sie  keinen  Zusammenhang.  Sie  erregen  hef- 
tige Schmerzen,  haben  einen  langsamen  Verlauf  und  endigen  immer 
in  Eiterung.  Die  Behandlung  stimmt  mit  der  bei  den  Furunkeln 
überhaupt  anzuwendenden  überein.  Bevor  man  aber  Umschläge  machen 
oder  ein  Pflaster  auflegen  lässt,  müssen,  zur  Verhütung  schmerzhafter 
Zerrungen,  die  Haare  abrasirt  werden. 

Diffuse  Phlegmonen  haben  in  einer  etwas  tieferen  Schicht 
ihren  Sitz  und  verbreiten  sich  leicht  in  die  Umgebungen,  namentlich 
gegen  die  Brust  hin.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  hervorzuheben, 
dass  sie  zuweilen  aus  der  furunculösen  Entzündung  hervorgehen, 
häufiger  aber  aus  Verletzungen  an  der  oberen  Extremität,  denen  eine 
nach  dem  Verlauf  der  Lymphgefässe  und  Venen  sich  verbreitende 
Entzündung  gefolgt  ist,  abzuleiten  sind.  Nicht  blos  der  Fläche  nach 
kann  sich  diese  Entzündung  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Achsel- 
höhle ausbreiten,  sondern  sie  kann  auch  in  die  Tiefe  eindringen  und 
somit  in  die  folgende  Form  übergehen.  Höchst  selten  bleibt,  wenn 
man  auch  noch  so  reichliche  Blutentziehungen  angewandt  hat,  die 
Eiterung  aus  und  dann  hinterlässt  die  Entzündung  oft  Verhärtungen 
im  Bindegewebe,  die  sehr  langsam,  in  einzelnen  Fällen  auch  gar  nicht 
verschwinden  und  nicht  selten  zu  Verwechselungen  mit  Pseudoplasmen 
Veranlassung  geben. 

Tiefe  Phlegmonen  in  dem  Bindegewebe  unter  (hinter)  der 
Fascie  verbreiten  sich  stets  bis  unter  die  Pectoral-Muskeln,  meist  auch 
bis  unter  das  Schulterblatt,  nach  Oben  bis  *  zur  Grenze  des  Halses 
und  der  Brust,  nach  der  anatomischen  Verbreitung  der  erkrankten 
Bindegewebs-Schicht.  Hat  die  Entzündung  sich  in  der  Tiefe  der  vor- 
deren Brustwand  mit  grosser  Heftigkeit  entwickelt,  so  ist  ihr  Ueber- 
greifen  auf  die  Pleura  zu  fürchten  und  aus  der  geringen  Dicke  der 
dazwischen  liegenden  Muskelschicht  leicht  erklärlich. 

Die  Therapie  der  Axillar-Phlegmonen  richtet  sich  nach  den  für 
die  Phlegmone  im  Allgemeinen  geltenden  Regeln ;  vor  Allem  sind  früh- 
zeitige Incisionen  zu  empfehlen. 

Die  Eiterung  kann  sich  aber  nicht  blos  von  der  Achselhöhle  aus 
in  verschiedenen  Richtungen  verbreiten,  sondern  der  Eiter  kann 
sich  auch  aus  anderen  Regionen  in  die  Achselhöhle  senken. 
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So  kommen  namentlich  Congcstions-Abscesse,,  die,  von  einem 
cariösen  Halswirbel  aus,  den  Stämmen  des  Plexus  brachialis  gefolgt 
sind,  in  der  Achselhöhle  zum  Vorschein.  In  anderen  Fällen  ist  das 
Schultergelenk  der  Ausgangspunkt  der  Eiterung.  Endlich  kann  nach 
vorgängiger  Ulceration  der  Brustwand,  Eiter  aus  dem  Thorax  in  die 
Achselhöhle  gelangen.  , 

Für  die  Diagnose  aller  Abscesse  der  Achselhöhle  ist  es 
wichtig  die  Untersuchung  in  der  Art  vorzunehmen,  dass  man  die 
einander  gegenüberliegenden  Wände  derselben  gleichzeitig  mit  zwei 
Händen  betastet  und  comprimirt,  um  Fluctuation  zu  entdecken.  Für 
den  Nachweis  einer  Communication  mit  der  Brusthöhle  bedarf  es 
einer  genauen  physikalischen  Untersuchung  der  letzteren. 

Dass  alle  Axillar- Abscesse  frühzeitig  geöffnet  werden  müs- 
sen, um  gefährlicheren  Zerstörungen  vorzubeugen,  ergiebt  sich  aus 
der  allgemeinen  Therapie  der  Phle^one  und  der  Abscesse.  Die  Er- 
öffnung geschieht  mit  dem  Messer,  am  Besten  am  vorderen  Rande 
der  Achselhöhle  durch  einen  Schnitt  in  der  Richtung  des  Pectoralis 
major.  Häufig  sind  Gegenöffnungen  in  der  Fossa  subclavicularis 
erforderlich,  um  die  Heilung  der  Abscesshöhle  herbeizuführen.  Ist 
die  Behandlung  vernachlässigt,  so  bilden  sich  leicht  fistulöse  und  si- 
nuöse  Gänge,  namentlich  in  dem  früher  von  Fettgewebe  eingenom- 
menen Räume,  da  dieses  durch  die  Entzündung  zerstört  wird  und 
nicht  regenerirt.  Zur  Heilung  ist,  nächst  guter  Ernährung,  die  Spal- 
tung der  Sinuositäten  und  Dilatation  der  Fistelgänge  erforderlich. 
Die  früher  zu  diesem  Behuf  vielfach  angewandte  Compression  erfüllt 
den  beabsichtigten  Zweck  nicht  und  erhöht  die  Wahrscheinlichkeit, 
welche  ohnehin  bei  jeder  Eiterung  dieser  Gegend  besteht,  dass  in 
Folge  der  Narbenverkürzung  Steifigkeit  im  Schultergelenk  zurückbleiben 
werde.  Zur  Verhütung  dieses  Uebels  sind,  sobald  die  Eiterung  er- 
loschen ist,  passive  und  active  Bewegungen  des  Humerus  zu  empfehlen. 

Entzündungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle  kom- 
men am  Häufigsten  als  Folge  von  Entzündungen  und  verunreinigten 
Wunden  an  der  Hand  und  am  Vorderarm  vor;  daher  haben  junge 
Mediciner  häufig  Gelegenheit  sie  an  sich  selbst  nach  Verletzungen 
beim  Secircn  zu  beobachten  (vgl.  Bd.  I.  pag.  687  und  Bd.  II.  pag.  269). 
Verschwärungen  an  der  Brust  oder  am  hinteren  Theil  der  Schulter 
können  gleichfalls  die  Veranlassung  dazu  geben.  In  manchen  Fällen 
treten  sie  aber  auch  auf,  ohne  dass  sich  eine  bestimmte  Ursache  nach- 
weisen liesse').     Die   Bedeutung  dieser  sogenannten  Axillar-Bubonen* 

*)  Vgl.  Velpeaa's  Artikel  AUstlU  im  biet,  de  m^  en  XIX.  toIs.    Neue  Ausgabe. 
Bardeleben,  Chirurgie.  6. Aufl.  IV.  38 
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hSngt  sehr  wesentlich  von  der  Veranlassung  ab.  Die  syphilitische 
Infection  einer  Wunde  am  Finger  hat  eine  ganz  andere  Bedeutung 
als  ein  einfaches  Panaritium  u.  s.  f.  (vgl.  Milzbrand,  Rotzkrankheit, 
Brustkrebs).  Die  entzündeten  AchseldrUsen  haben  nicht  jene  ent- 
schiedene Tendenz  zur  Eiterung  ^ie  die  tiefen  Phlegmonen  dieser 
Gegend,  desto  mehr  aber  die  Neigung  zur  chronischen  Schwellung 
und  Induration.  Diese  lässt  sich  um  so  sicherer  und  meist  mit  der 
Aussicht  auf  käsige  Entartung  der  Drüsen  erwarten,  wenn  der  Patient 
von  scrophulöser  Diathese  ist  In  der  Umgebung  der  indurirten 
Drüsen  treten  häufig,  ohne  dass  eine  andere  Veranlassung  als  die 
unvermeidlichen  Bewegungen  des  Armes  nachgewiesen  werden  kann, 
abscedirende  Entzündungen  auf.  Die  chronische  Drüsenentzündung 
disponirt  zu  acuter  Entzündung  des  umgebenden  Bindegewebes;  um- 
gekehrt erregt  fast  jede  Phlegmone  der  Achselhöhle  Schwellung  der 
Drüsen,  die  aber  nach  Ablauf  der  Phlegmone  rückgängig  wird.  Bei 
heftiger  acuter  Entzündung  der  Lymphdrüsen  kommt  es  nicht  blos 
zur  Eiterung  des  umgebenden  Bindegewebes,  sondern  auch  der  Drtt- 
sensubstanz  selbst,  wodurch  die  Eiterung  noch  mehr  in  die  Länge 
gezogen  wird.  Wir  wiederholen  hier  nicht,  was  über  die  Therapie 
der  Lymphdrüsen-Entzündung  im  Allgemeinen  (Bd.  II.)  gesagt  wurde. 
Wenn  indurirte  Lymphdrüsen,  theils  durch  die  immer  wiederkehrende 
Entzündung  in  ihrer  Umgebung  und  die  darauf  folgende  Narbenver- 
kürzung die  Function  des  Armes  erheblich  stören,  theils  durch  die 
(von  dem  auf  die  Nervenäste  der  Achselhöhle  durch  sie  und  die  um- 
gebenden Narben  ausgeübten  Druck  abhängigen)  Schmerzen  lästig 
werden,  so  ist  ihre  Exstirpation  vorzunehmen,  die  jedoch  wegen  der 
narbigen  Verwachsung  mit  den  benachbarten  Theilen  sehr  vorsichtig 
ausgeführt  werden  muss. 


Drlitc«  Capltel. 

Neubildungen. 

In  dem  Z^indegewebe  der  Achselhöhle  haben  häufig  Lipome  ihren 
Sitz,  deren  Diagil^ose  hier  wie  anderwärts  leicht  ist  und  deren  Ex- 
stirpation, selbst  Wenn  sie  sehr  gross  sind,  keine  anderen  Schwierig- 
keiten macht,  als  eben  die  durch  die  Grösse  der  Geschwulst  und  ihrer 
Gefässe  bedingten*).  Seht«  wir  von  den  Pulsadcrgcschwülsten 
ab,  welche  bei  den  KrankheiiCn  der  A.  axillaris  bereits  im  IL  Bande 

■)  Vgl.  dep  Fall  fon  Burow,  wo  et  siclj  uiZ»  «n«  Geschwolal  ton  27%  Pfd.  handelte. 
Deuttcbe  Klinik,  1831.    No,  24* 
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erläutert  worden  sind,  so  betreffen  alle  anderen  Geschwülste  der 
Achselhöhle  die  Lymphdrüsen.  Bei  weitem  häufiger  werden  diese 
secundär,  namentlich  in  Folge  von  Brustkrebs  ergriffen,  als  primär. 
Wollen  wir  aber  die,  im  vorhergehenden  Capitel  geschilderten  Folgen 
chronischer  Entzündung  nicht  etwa  (als  „Tuberculosen)  hierher  rech- 
nen, so  ist  die  krebsige  Degeneration  fast  die  einzige,  welche  an 
ihnen  vorkommt  Wenige  Fälle  von  cystischer,  sogenannter  hydatidöser 
Entartung,  vielleicht  auch  Uebergänge  zu  Enchondrombildung  sind 
beobachtet  worden.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  die  Lymph- 
driisengeschwulst  die  Grösse  eines  Mannskoptes  erreichen.  Durch  car- 
cinomatöse  Entartung  wird  eine  einzelne  Lymphdrüse  nur  selten  bis 
zu  dem  Volumen  eines  Hübnereies  vergrössert  Bei  weiter  fortge- 
schrittenem Uebel  aber  verwachsen  die  einzelnen  ,^  Knoten^  mitein- 
ander, so  dass  sie  gemeinsam  doch  eine  recht  erhebliche  Geschwulst 
darstellen  können.  Das  Krebsgewebe  in  den  Lymphdrüsen  der 
Achselhöhle  zeigt  fast  immer  die  Merkmale  des  Zellenkrebses. 

Die  differentielle  Diagnose  der  Achselhöhlen-Geschwülste  dreht 
sich  fast  ausschliesslich  um  die  Frage,  ob  eine  Geschwulst  von  zwei- 
felhafter Natur  ein  Abscess  oder  ein  Aneurysma  sei;  denn  indurirte 
oder  krebsig  infiltrirte  Lymphdrüsen  sind,  bei  Beachtung  des  Rrank- 
heitsverlaufes,  weder  mit  einander  noch  mit  anderen  Geschwülsten  zu 
verwechseln.  Jene  Frage  aber,  ob  Abscess  oder  Aneurysma,  ist  bei 
der  Beschreibung  der  Pulsader-Geschwülste  im  U.  Bande  erläutert 
worden. 

Operationen  in  der  Achselhöhle. 

Sobald  man  bei  einer  Operation  tiefer  in  die  Achsdhöhle  ein- 
zudringen hat,  erheischt  dieselbe  grosse  Vorsicht,  d.  h.  genaue  Be- 
achtung der  normalen  oder  durch  die  bestehenden  pathologischen 
Verhältnisse  vielleicht  abgeänderten  Lagerungs-Verhältnisse  der  Venen, 
Arterien  und  Nerven.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  nöthig  für  gute  Be- 
leuchtung und  sichere  Fixation  des  Rumpfes  wie  des  Armes  zu 
sorgen.  Der  Kranke  befindet  sich  am  Besten  in  liegender  Stellung, 
die  leidende  Seite  dem  Fenster  zugewandt,  so  dass  der,  durch  einen 
am  Kopfende  des  Lagers  stehenden,  zuverlässigen  Gehülfen  bis  zu 
einem  stumpfen  Winkel  abducirte  Arm  rechtwinklig  gegen  das  Fenster 
gerichtet  ist  Der  Operateur  steht  oder  sitzt  neben  dem  Rumpf  des 
Patienten  auf  der  kranken  Seite  und  beschattet  daher  das  Operations- 
feld weder  durch  seinen  Kopf  noch  durch  seine  Hände.  Hier,  wie. 
überall,  keine  Regel  ohne  Ausnahme.  Kann  der  Arm  nicht  hinreichend 
abducirt  werden,  oder  erscheint  es  aus  anderweitigen  Gründen  zweck- 

38* 
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massig,  dass  der  Patient  bei  der  Operation  in  einer  anderen  Stelking 
sich  befinde,  so  muss  man  nach  Analogie  der  eben  angegebenen  La- 
gerung möglichst  \'iel  Licht  zu  gewinnen  suchen.  Je  stärker  der  Arm 
abducirt  (erhoben)  wird,  desto  mehr  verkürzt  sich  die  von  der 
Achselhöhle  gebildete  Pyramide,  desto  oberflächlicher  liegen  die 
grossen  Gefässe. 

Die  auszuführenden  Operationen  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  je 
nachdem  man  sie  in  der  übrigens  gesunden  Achselhöhle,  oder  bei 
Erkrankung  dieser  Region  selbst  ausführt.  Die  erste  Gruppe  wird  nur 
durch  die  Unterbindung  der  A.  axillaris  gebildet,  über  deren 
Ausführung  wir  bereits  im  II.  Bande  gehandelt  haben.  Bei  patholo- 
gischem Zustand  der  Achselhöhle  ist  es  relativ  häufiger  vorgekom- 
men, dass  man  die  vordere  Wand,  d.  h.  also  den  Pectoralis  major 
durchschneiden  musste,  um  die  Operation  mit  Sicherheit  beenden  zu 
können.  '  Kann  man  den  Arm  gehörig  abduciren  lassen,  so  lässt  sich 
eine  solche,  wegen  der  Langwierigkeit  und  Unvollkommenheit  der 
Wiedervereinigung  des  durchschnittenen  Muskels,  sehr  unangenehme 
Hülfe  durch  eine  hinreichend  lange  Incision  in  der  Achselgrube  um- 
gehen. Man  hält  3ich  bei  allen  Schnitten  jn  der  Achselhöhle,  wo  mög- 
lich Anfangs  am  Rande  des  Pectoralis  major  und  weiterhin  näher  am 
Thorax  als  am  Humerus,  um  die  Entblössung  oder  Verletzung  der 
grossen  Gefässe  zu  vermeiden.  Die  Exstirpation  der  AchseldrUsen 
wurde  specieller  bei  der  Exstirpation  der  Mamma  im  III.  Bande  er- 
wähnt. 


WlerunddreissigsCe  AbtheUiins« 

Krankheiten  der  Schenkelbeuge. 


Die  als  .Schenkelbeage*  bezeichnete  Gegend,  ein  Grenzgebiet  zwischen 
Unterieib  ond  Schenkel,  «orde  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Arterien  (vgl.  Ä.  femoralis) 
sowie  bei  Gelegenheit  der  Hemii  femoralis  Ton  topographischer  Seite  betrachtet.  Im 
engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet  „Schenkelbeoge^  blos  die  schrSg  ?eriao- 
fende  Vertiefong,  die  sich  von  der  Spina  anterior  inferior  zum  oberen  Theil  des 
Schoossbogens  hinzieht  Unterhalb  dieser  Einbiegung,  welche  die  inssere  Greose 
zwischen  Bauch  und  Schenkel  darstellt,  sieht  man  bei  Menschen,  welche  kriftige 
Muskeln  und  wenig  Fettpolster  besitzen,  eine  seichte  dreieckige  Grube;  den  insseren 
Rand  derselben  bildet  der  Sartorius,  den  inneren  der  Adductor  longus.  In  der  Mitte 
dieser  Grobe  fühlt  man  die  Pulsationen  der  A.  femoralis.  Die  Haut  dieser  Gegend  ist 
verschieblich,  mit  schwachem  Haarwuchs  besetzt  und  mit  zahlreichen  Hauttalgdrfisen 
versehen.  Man  fühlt  unter  (hinter)  ihr  mit  keichtigkeit  die  kleinen,  bevreglicbeo 
Lymphdrüsen.  Der  Paoniculus  adiposus  kann  eine  erhebliche  Dicke  erreichen,  fehlt 
aber  bei  mageren  Menschen  an  dieser  Stelle  oft  fast  ganz.  Die  Fascia  superficialis 
bedeckt  weiter  abwärts  die  Aeste  der  V.  saphena  und  der  A.  pudenda  eztema.  Die 
oberflftchlicben  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  sind  in  die  Fascie  eingewebt.  In  dieselben 
münden,  und  zwar  in  die  untere  Drüsengruppe  die  oberflftchlicben  Lymphgefasse  des 
ganzen  Beins,  in  die  obere  diejenigen  des  unteren  Theils  der  Bauchwand,  in  die  obere 
ftussere  diejenigen  der  äusseren  Genitalien,  in  die  äussere  diejenigen  des  Dammes  und 
des  Afters.     Die  tiefen  Lymphgeßsse  und  Lymphdrüsen  begleiten  die  Blutgefässe. 

Von  den  in  der  Scheokelbeuge  vorkommenden  Krankheiten  sind  mehrere  schon 
in  vorhergehenden  AbtheiloDgen  erläutert  worden,  namentlich  die  Krankheiten  der 
A.  femoralis  und  die  Fracturen  und  Verrenkungen  am  Kopf  des  Femur,  sowie  die  Becken- 
fracturen  im  II.  Bande.  Die  Hernien  sind  im  lU.  und  die  Krankheiten  der  Hoden  und 
des  Sameostraoges  im  gegenwärtigen  Bande  zu  vergleichen. 

Die  Krankheiten  der  Schenkelbeuge  treten  in  Gestalt  von  Ge- 
schwülsten auf,  die,  obgleich  sehr  verschiedenen  Ursprungs  und  ver- 
schiedener Natur,  äusserlich  eine  grosse  Aehnlichkeit  unter  einander 
darbieten.  Viele  derselben  sind  garnicht  in  der  Schenkelbeuge  entstan- 
den, sondern  durch  die  Schenkellücke  aus  dem  Unterleibe  herabgetreten. 
Dahingehören:  1)  die  Senkungsabscesse,  welche  von  der  Wirbel- 
säule, dem  Laufe  des  Psoas  folgend,  herabsteigen  (Psoas-Abscesse), 


598  Rrankbeiteo  der  Schenkelbeage. 

oder  in  der  HUftbeingrube  auch  wohl  im  Hüftgelenk  entstanden  sind, 
2)  die  in  Hernien  eingelagerten  Baucheingeweidc,  3)  selten  die  von 
ihrem  Wege  abgeirrten  Hoden. 

In  diiignostischer  Beziehung  kann  man  daher  diese  Geschwülste, 
analog  denen  des  Hodensacks,  in  zwei  Gruppen  eintheilen:  die 
einen  lassen  sich  reponiren,  die  anderen  nicht.  Unter  den 
ersteren  stehen  die  Hernien  obenan.  Aber  nicht  alle  Hernien  sind 
reponibel,  und  nicht  jede  Geschwulst,  die  sich  in  den  Unterleib  zurück- 
schieben llisst,  ist  eine  Hernie.  Unbewegliche  Schenkelbrüche  sind, 
namentlich  wenn  sie  blos  ein  Netzstück  enthielten,  häufig  mit  ange- 
schwollenen Lymphdrüsen  verwechselt  worden.  Ist  das  in  ihnen  ent- 
haltene Netz  cystiscb  degenerirt,  so  sind  sie  von  einer  anderen  Cysten- 
geschwulst  objectiv  garnicht  zu  unterscheiden.  Viel  bedenklicher  ist 
der  Irrthum,  wenn  es  sich  um  einen  eingeklemmten  Bruch  handelt, 
den  man  für  eine  entzündete  Lymphdrüse  hält.  In  zweifelhaften  Fällen 
der  Art  muss  immer  verfahren  werden,  als  wäre  es  eine  Hernie.  Die 
Operation  ist,  wenn  eine  Entzündung  oder  ein  Abscess  der  Lymphdrüsen 
besteht,  in  keiner  Weise  schädlich.  Findet  man  aber  eine  geschwollene 
Lymphdrüse  oder  einen  Abscess,  so  ist  in  einem  solchen  Falle,  wenn 
auch  nur  eine  Andeutung  von  Einklemmungs-Erscheinungen  bestand, 
die  Sache  nicht  für  erledigt  zu  halten,  sondern  man  muss  in  der  Tiefe 
weiter  untersuchen.  Hinter  der  Drüse  und  hinter  dem  Abscess  liegt 
häufig  noch  der  eingeklemmte  «Bruch.  —  Unter  den  reponirbaren  Ge- 
schwülsten, welche  keine  Hernien  sind,  stellen  wir  den  Varix  an 
der  Einmündungssteile  der  V.  saphena  magna  voran,  welcher  unter 
leichtem  Druck,  indem  das  darin  enthaltene  Blut  entleert  wird,  ver- 
schwindet. Es  handelt  sich  also  eigentlich  nicht  um  eine  Reposition, 
sondern  um  eine  Entleerung.  Die  Unterscheidung  des  Varix  von 
einer  Femoralhernie  wurde  bereits  bei  letzterer  (Bd.  111,  pag.  875) 
erläutert.  Aehnlich  können  sich  Senkungs- Abscesse  verhalten. 
Ihr  Inhalt  lässt  sich  durch  Druck  häufig  in  die  Unterleibshöhle  zurück- 
schieben und  tritt,  wenn  der  Druck  nachlässt,  wieder  hervor.  Die 
Art  des  Hervortretens  ist  aber  verschieden:  die  durch  den  Abscess 
gebUdete  Geschwulst  kehrt  langsam  wieder  zurück,  ohne  dass  durch 
aufrechte  Stellung  des  Patienten  ihr  Hervortreten  in  dem  Maasse  be> 
schleunigt  würde,  als  bei  einer  beweglichen  Hernie. 

In  der  Schenkelbeuge  selbst  entstandene  (autochthone)  Abscesse, 
welche  wir  unter  den  nicht  reponirbaren  Geschwülsten  zuerst 
nennen,  sind  fast  immer  die  Folgen  einer  Entzündung  des  Bindegewebes 
oder  der  Lymphdrüsen  und  lassen  sich  dann  aus  dem  Vorausgehen  der 
EntzUndungs-Erscheinungen  erkennen.    Bei  den  kalten  Abscessen, 
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WO  diese  letzteren  sowohl,  als  auch  die  bei  den  Gongestions-Abscessen 
aufzufindenden  Störungen  an  der  Stelle  ihres  Grundübels  (Wirbel- 
säule etc.)  fehlen,  bietet  die  Diagnose  am  Häufigsten  Schwierigkeiten 
dar.  Man  könnte  sie  mit  BlaggeschwUlsten,  mit  einer  cystischen  Ent- 
artung der  Bursa  iliaca  und  mit  unbeweglichen  Brüchen  verwechseln. 
Als  positives  Merkmal  für  den  kalten  Abscess  ist  festzuhalten,  dass  er 
selten  vereinzelt  und  immer  nur  mit  erheblichen  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens auftritt.  Hierauf  sowohl,  wie  auf  die  Anamnese  wird 
sich  in  schwierigen  Fällen  die  Diagnose  stützen  müssen.  Fälle  der  Art 
sind  aber  selten,  da  in  den  Schenkelbrüchen  selten  blos  Netz,  sondern 
gewöhnhch  der  tympanitisch  klingende  Darm  liegt  Verwechslungen  mit 
Gysteu  sind  leichter  möglich,  sofern  diese  nicht  etwa  durchscheinend 
sind,  —  aber  unschädlich,  da  man  durch  die  Function  in  beiden  FäUen 
bestimmten  Aufschluss  erhält  Hydropische  Ausdehnung  der  Bursa 
iliaca,  welche  pnter  der  Sehne  des  lleopsoas  zwischen  ihr  und  dem 
Ramus  horizontalis  (oder  dem  Körper)  des  Schoossbeins  liegt  und 
häufig  mit  dem  Hüftgelenk  communicirt,  kann,  sofern  letzteres  der 
Fall  ist,  an  den  Veränderungen,  welche  ihr  Volumen  bei  Bewegungen 
des  Schenkels  erleidet,  erkannt  werden.  Unter  den  phlegmonösen 
Abscessen  der  Schenkelbeuge  scheinen  manche,  ohne  mit  einer 
Phlegmone  diffusa  zusammenzuhängen  (welche  bekanntlich  häufig 
ohne  nachweisbare  Ursache  entsteht),  ganz  von  selbst  sich  zu  ent- 
wickeln. Bricht  dann  der  Abscess  auf  oder  wird  er  geöffnet,  so  klärt 
sich  auch  das  ätiologische  Verhältniss:  man  findet  in  der  Tiefe,  zu- 
weilen auch  dem  ausfliessenden  Eiter  schon  beigemischt,  einen  frem- 
den Körper^  der  durch  Ulceration  des  Darmrohrs,  namenthch  des  der 
Schenkelbeuge  benachbarten  Blinddarms  oder  des  S.  romanum,  unter 
dem  Fallopi 'sehen  Bande  hindurch  seinen  Weg  in  die  Schenkelbeuge 
genommen  hat  Stecknadeln,  Fischgräten,  Kirschkerne,  Gallensteine, 
sogar  ein  Messer'),  hat  man  auf  diese  Weise  aus  Abscessen  der 
Schenkelbeuge  hervoilreten  sehen.  Zuweüen  bestand  an  der  Stelle 
des  Abscesses  lange  Zeit  ein  fistulöser  Gang,  bis  endlich  der  fremde 
Körper  entdeckt  und  entfernt  wurde'). 

Besonderer  Erwähnung  bedürfen,  sowohl  in  diagnostischer,  als 
in  therapeutischer  Beziehung,  die  duixh  Entzündung  der  Lymph- 
drüsen bedingten  Geschwülste').  Hier  wie  überall  werden  solche 
Drüsen-Entzündungen  in  den  meisten  Fällen  durch  Verletzungen,  Ueber- 

1)  Vgl.  A.  Par^,  OeuTres  completes,  dd.  Malgaigoe,  Paris,  1841.   Tom.  111.  pag.  39. 
*)  ]q  dem  Fall  von  Copeland  bandelte  es  sich  om  eioeo  Gallenstein. 
*)  Man   nennt  geschwollene  Lymphdräsen  in  der  Schenkelbeage  schlechtweg  „Bo- 
booen*',    versteht  aber   im    engeren  Sinne  darnnter   „syphilitische**    Bubooen^ 
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tragUDg  von  Giften  oder  Ansteckungsstoffen,  überhaupt  durch  EntzOn- 
düngen  an  denjenigen  Theilen  erregt,  von  welchen  die  LymphgefSsse 
zu  diesen  Drüsen  verlaufen.  Sie  können  aber  auch  unabhängig  Ton 
solchen  Veranlassungen  auf  Grund  einer  Dyskrasie  entstehen.  In  der 
einen  wie  in  der  anderen  Art  ist  syphilitische  Infection  die  häufigste 
Ursache  solcher  Drüsenentzündung.  Man  ist  deshalb  im  Allgemeinen 
sehr  geneigt,  aus  solchen  Drüsen-Schwellungen,  wenn  ihre  anderweitige 
Veranlassung  nicht  genau  bekannt  ist,  sofort  auf  Syphilis  zu  schiiessen. 
Falsche  Schlüsse  der  Art  können  dem  Kranken  sehr  yerderblich 
werden,  weil  sie  gewöhnhch  eine  in  solchen  Fällen  entschiedeo  nach- 
theüige  Quecksilber-Behandlung  zur  Folge  haben.  Um  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen,  ist  die  sorgfältigste  Untersuchung  des  ganzen  Kör- 
pers in  Bezug  auf  Narben  primärer  Geschwüre  oder  secundärer  Ex- 
antheme erforderlich.  Scrophulöse  Drüsengeschwülste  sind  niemals 
in  der  Art  vereinzelt  in  der  Schenkelbeuge  anzutreffen,  wie  syphilitische. 
Jene  bilden  nicht  blos  in  der  Schenkelbeuge  selbst  grössere  Ge- 
schwülste, die  sich  über  die  Grenze  derselben  hinaus  erstrecken,  sondern 
finden  sich  gleichzeitig  auch  am  Halse,  in  der  Achselhöhle  u.  s.  f. 
Aus  aufgebrochenen  Drüsen-Abscessen  können  kraterförmige,  hSufiger 
aber  sinuöse  Geschwüre  hervorgehen,  die  bei  ungenauer  Unter- 
suchung mit  Krebs-Geschwüren  verwechselt  werden  könnten.  Die  An- 
deutung dieses  Irrthuras  reicht  wohl  zur  Verhütung  desselben  hin. 
Carcinome  der  Schenkelbeuge  gehen  immer  von  den  Lymphdrüsen 
aus,  —  fast  immer  secundär  in  Folge  von  Krebs  des  Penis,  des 
Hodensacks,  des  Uterus  und  seiner  Adnexa,  oder  der  unteren  Extremität. 

Bei  melaootischem  Krebs  des  Uoterscbeokels  fand  ich  die  Lymphdrüsen  der 
Scheokelbeoge  zum  Tbeil  von  melaootischen,  zum  Tbeil  aber  von  einfach  krebsigeo 
Zellen  geföllt,  in  eiozeloeu  Drüsen  beide  nebeneinander. 

Die  durch  dislocirte  Bruchstücke  und  durch  den  nach  Vorn  ver- 
renkten Schenkelkopl  gebildeten  Geschwülste  können  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  zu  diagnostischen  Irrthümern  keine  Veranlassung  geben. 

wfibreod  in  weiterem  Sinne  wiederum  der  Name  ,,Bul>o*'  für  jede  angeschwollene 
Lymphdrüse  benutzt  wird,  so  dass  man  auch  von  „Cervical-Bubonen**,  „Axillar- 
Bobonen**  u    s.  w.  spricht. 


Vfinfunddrelsslgste  Abtheilmig» 

Amputationen  und  Resectionen. 

Die  Mehrzahl  der  an  den  Extremitäten  vorkommenden  Krankheiten 
hat  bereits  im  IL  Bande  bei  den  Krankheiten  des  Bindegewebes,  der 
Gefösse,  der  Knochen,  der  Gelenke,  der  Muskeln,  ihre  Erläuterung 
gefunden;  nichts  desto  weniger  ist  es  nothwendig,  sie  im  Allgemeinen 
vom  therapeutischen  Standpunkte  zu  betrachten,  bevor  wir  auf 
die  Chirurgie  der  einzelnen  Extremitäten  und  ihrer  einzelnen  Ab- 
schnitte eingehen.  Namentlich  tritt  uns  hier  die  Amputationsfrage 
entgegen.  Neben  und  bei  dieser  haben  wir  die  Resectionen  in  ihren 
allgemeinen  Verhältnissen  zu  erläutern. 

£rffte«  Capliel« 

Amputationen. 

B  e  g  ri  f  f  8  b  e  1 1  i  m  m  infg. 

Als  Amputation  im  weitesten  Sinne  bezeichnet  man  die  Trennung 
eines  Körpertheils  von  dem  übrigen  Körper,  sofern    der   durch   die 
Operation  abgetrennte  Theil   eine   selbstständige  Bedeutung  hat,    an 
und  fUr  sich  mehr  oder  weniger  ein  Ganzes  bildet.    So  spricht  man 
also  nicht  blos  von  der  Amputation  eines  Beines  oder  eines  Finger- 
gliedes, sondern  auch  von  Amputatio  mammae  (vgl.  Bd.  III.  pag. 
589)  und  Amputatio  penis  (vgl.  pag.  374).     Aber  mit  Ausnahme 
der  eben  angeführten  beiden  Operationen  bezieht  man  den  Ausdruck 
Amputatio  im  engeren  Sinne  immer  nur  auf  die   Abtrennung 
eines  Theils  einer  Extremität  oder  eines  ganzen  Gliedes.   Im 
engsten  und  gewöhnlichsten  Sinne  heisst  Amputation  diejenige  Art  der 
Trennung,   bei   welcher   der   zu   beseitigende   Theil    der   Extremität 
mittelst  Durchsägung  des  Knochens  von  dem  übrigen  Skelet 
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getrennt  wird  (Amputation  in  der  Continuität),  während 
mittelst  Durchs  chneidung  der  Gelenkbänder  bewirkte 
tion  eines  Gliedes  als  Exarticulation    oder  als   Ainputati«ii] 
der  Contiguität  zu  bezeichnen  pflegt     In  welchem  Sione  der! 
Amputation  bei  der  nachfolgenden  Darstellung  jedes  Mal  zu 
ist,  wird  sich  aus  dem  Zusammenhange  leicht  ergeben. 

Gefahr  der  Operation. 

Die  Amputation  ist  unter  allen  Umständen  eine  eingreifende  ai 
je  nach  der  Grösse  des  zu  entfernenden  Körpertheils  und  der  zondr 
bleibenden  Wunde,  eine  mehr  oder  weniger  lebensgefährliche,  mmut 
eine  ganz  gefahrlose  Operation.  Auch  im  günstigsten  Falle  histff- 
iHsst  sie  eine  Verstümmelung.  Somit  ist  leicht  einzusehen,  we^ 
nicht  blos  der  Kranke  selbst,  sondern  auch  der  Wundarzt  zu  iBa 
Zeiten  nur  schwer  zu  einer  solchen  Operation  sich  habe  entschfiessa 
können;  die  neuere  Geschichte  der  Ghirurgie  namentlich  zeigt,  wt 
man  fort  und  fort  sich  bemüht  hat,  die  Amputation  ganz  zu  ¥i 
den  oder  doch  ihr  Gebiet  in  möglichst  enge  Grenzen  einzuschrinka. 

Um  über  dio  (iffabriicbkeit  der  Amputationen  tich  ein  bestimmtes  Urthei!  zaUtai 
hat  man  vielfach  statistische  Tabellen  anfgestellt.  Grosse  Vollständigkeit 
in  dieser  Beziehung  die  Tabelle,  welche  PanI  in  seiner  Preisschrift  „die 
Chirurgie  der  Glieder**  .Breslau,  1854)  zasammengestellt " bat.  Dieselbe 
8315  Aiupul:ttionen,  welche  innerhalb  der  letzten  hundert  Jahre,  grössteo  Theib  ikff 
erst  in  neuester  Zeit  Tun  namhafteo  Chirurgen  ausgeführt  worden  sind.  Unter  diso 
führten  2622  zum  Tode,  somit  mehr  als  3!  Procent.  Rechnet  man  die  637  Am^ 
tionen  der  Fmger  mit  ihren  nur  36  Todesfällen  nicht  hinzu,  so  ergiebt  sich  sopi 
eine  Mortalität  von  mehr  als  33 Procent,  d.  b.  von  drei  Ampntirten  starbeixr. 
Die  Gefuhr  ist  aber  viel  bedeutender  bei  den  Amputationen  an  den  unteren  Ei- 
tremitüten;  hier  betragt  die  Mortalität  über  46  Procent,  während  sie  bei  Am- 
putationen an  den  oberen  Citremitäten  kaum  24  Procent  erreicht. 

Die  Gefahr  steigt,  je  bedeutender  derTheil  des  Gliedes  ist,  wel- 
cher entfernt  wird,  und  je  grösser  die  Wundfläche  der  Weichtheile  iJt 

Die  Mortalität  nach  den  einzelnen  Localitäten  der  Amputation  verhält  sieb,  üiä 
Procenten  ausgedrückt,  etwa  in  folgender  Weise: 

Obere  ExtremltHt  Untere  Extremitlt 

Exarticulatio  humeri  41  Exarticul  atio  femoris  66 

Amputatio  humeri  32V4  Amputatio  femoris  44Vt 

Amputatio  antibrachii  13  Amputatio  cruris  34*/s 

Amputationen  an  den  Metacarpal-  und  Metatarsal-Knochen  ergaben  13,  ii^ 
solche  80  den  Fingern  und  Zehen  .V/i  Procent  an  Todesfällen.  Die  Exartici- 
latioo  im  Handgelenk  scheint  nicht  gefährlicher  zu  sein,  als  die  zuletzt  erwaboM 
Mheinbarviel  anhedeutenderen  Operationen,  wogegen  ExarticulationendesFasitf 
im  Fotsgeleok,  oder  auch  im  Bereich  des  Tarsus  den  Interschenkel-Ampotstioici ' 
Gefahr  last  gleicbkommeo. 
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Anpatttioiitii,  welche  we|CD  chroaiieher  L'cbil  gemacht  werdcD,  liad  im 
AllgcmciaeD  «eoi|er  geßhrlich,  a1«  die  wegen  VerleliungcD  inigtrührleD. 

So  berichltl  i.  B.  EriehicD  (Pracl.  Handb.,  übrnettl  iod  ThtmhajD,  Bd. 3, 
pag.  2ä),  daii  id  »eiaem  Hotpilileioo  64  wegFD  VcrttliuDgen  AmpoilrteD  ST.  mn  133 
wegen  cbroDiscber  Uebel  Ampatirlen  aar  24  gnlorbeo  iricD.  Jedoch  wird  aaderer 
Seili  wieder  henorgehoben,  daM  die  wegen  bä»rtigtr  Cewichse,  sonie  die  wegen 
Fonnfebler  (par  tomplaiianct)  gemachten  AmputaüuneD  besonder*  gelährlich  aeien. 

Eioe  lehrreicbe  Zniammenatellung  neuerer  ErTahrnageo  giebl  Ashbant  in 
leineD  Pripciplei  of  lui^er)  Philadeipb.  1871  pag.lOS.  Wir  wiederholcD  dieaeibe  in 
DacbilebendeD  TsbeJfen: 


Indicatiooea. 
Wir  werden  eine  Amputalioa  nur  Tornehmeii,  wenn  wir  hoffen 
könoen,  durch  dieselbe  einen  Krankheilszusbind  zu  beseitigen  oder 
zu  verhüten,  der  an  sich  das  Leben  in  höherem  Grade  gefährdet  als 
die  Amputation  selbst,  oder  den  Körper  des  Kranken  in  solchem 
Grade  unbrauchbar  mscht,  dass  diesem  der  Genuss  des  Lebens  dadurch, 
nicht  blos  nach  seiner  individuellen  Ansicht,  sondern  auch  nach 
unserer  ärztlichen  Einsicht,  v&Ujg  verkümmert  wird.  Während  wir 
Gefahr  und  Vortheil  der  Amputation  in  jedem  einzelnen  Falle  gegen 
einander  ahzui\'Sgen  suchen,  werden  wir  in  die  Lage  kommen  können, 
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ZU  einer  bestimmten  Zeit  des  Krankheitsverlaufes  eine  AmpuUtioii  fir 
indicirt  zu  halten,  die  uns  einige  Tage  vorher  nicht  indicirt  za  sä 
schien.  In  anderen  Fällen  erschien  die  Erhaltung  des  Lebens  otae 
Amputation  unmöglich,  letztere  wurde  aber  aus  äusseren  Grioda 
unterlassen,  und  dennoch  gelang  die  Heilung.  Die  neueren  Fortschrük 
der  Diagnostik  haben  diese  Unsicherheit  der  Indicationen  wesoilid 
vermindert;  aber  noch  immer  muss  anerkannt  werden,  dass  absohk 
Bestimmungen  auf  diesem  Gebiete  nicht  möglich  sind,  dass  vieliMir 
die  Individualität  des  Kranken  (im  weitesten  Sinne),  dabei  von  griissiff 
Bedeutung  ist 

Deo  Indicationen  gegenüber  fuhrt  man  auch  Contraindicationen  aoL  Ab 
solche  sollen  natniich  diejenigen  Zustände  angesehen  werden,  welche  es 
machen,  den  Zweck  der  Amputationen,  d.  h.  die  Heilung  des  Krankeo  za 
Da  nun  die  Amputation  doch  nur  unternommen  wird,  um  den  Kranken  za  heilci,«'! 
leuchtet  ein,  dass  sie  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  voraaszuselien  war,  tei  it 
Heilung  nicht  erreicht  werden  könne  (wo  also  sog.  ContraindicatioDen  beataatelk 
Oberhaupt  nicht  indicirt  war.  Ais  solche  Contraindicationen  fuhrt  man  auf:  1)  AH» 
grosse  örtliche  Verbreitung  des  Uebels,  so  dass  die  Amputation  zar  Entfernaag  i»> 
selben  nicht  ausreicht.  2)  Innere  Erkrankungen  (Allgemeinleiden  und  ErluankBigB 
oder  Verletzungen  innerer  Organe),  auf  welche  die  Amputation  einen  angQnslifea  Eii- 
fluss  ausüben  würde.  Dahin  ist  wohl  auch  der  sog.  «Kräfke-  und  Saflemaagd*  n 
rechnen,  so  wie  der  auf  grosse  Verletzungen  folgende  Wundstnpor,  während  dcMi 
man  nicht  operiren  soll.  Manche  fuhren  auch  als  Contraindication  anf:  y,treat4» 
Uebel  sich  durch  mildere  Mittel  beseitigen  lässt."  Nun,  dann  war  eben  die  Amptfa- 
tion  nicht  indicirt. 

Man  kann  die  Indicationen  zur  Amputation  zweckmässig  in  der 
Art  eintheilen,  dass  man  die  Uebel,  durch  welche  sie  notbwendig 
gemacht  wird,  in  derselben  Weise  untei^scheidet,  wie  wir  die  chi^o^ 
gischcn  Krankheiten  im  Allgemeinen  eingetheilt  haben  (vgl.   Bd.  L). 

Hiernach  haben  wir  es  zu  thun:  I.  mit  Ernährungsstörungen, 
oder  IL  mit  Formfehlern,  oder  Hl.  mit  Verletzungen. 

I.  Unter  den  Ernährungsstörungen  geben  nur  die  destnicti- 
ven  Processe  und  die  Neubildungen  zur  Amputation  Veranlassung. 

1)  Beim  Brande  der  Weichtheile  kann  man  von  der  Am- 
putation nur  dann  Vorlheil  erwarten,  wenn  die  Demarcationslinie  sich 
bereits  gebildet  hat,  oder  wenn  bestimmt  vorhergesagt  werden  kann, 
in  welcher  Höhe  sie  sich  bilden  wird.  Dabei  wird  natürlich  voraus- 
gesetzt, dass  die  brandige  Zerstörung  durch  die  ganze  Dicke  des  Gliedes 
geht  und  die  spotanc  Ablösung  des  brandigen  Theils  (ohne  Amputa- 
tion, —  sogen.  Selbstamputation)  mit  einer  erechöpfenden  Eiterung 
verbunden  oder  von  einer  zu  dauerhafter  Vernarbung  nicht  geeignetea 
Granulation  gefolgt  sein  würde  (vgl.  Bd.  1.  pag.  298). 
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Dass  beim  Hospitaibrande  wegen  der  grossen  Wahrscheinlichkeit  der  aber- 
maligen Entnickelung  dieses  Uebels  am  Ampatalionsstumpfe  die  Ampotation  besser 
anterlassen  wird,  wnrde  bereits  Band  I.,  pag.  314  erwähnL 

2)  Caries  und  Nekrose  der  Knochen  an  den  Extremitäten, 
namentlich  auch  im  Bereich  der  Gelenke,  indiciren  die  Amputation, 
sofern  sie  durch  die  von  ihnen  abhängige  Eiterung  das  Leben  ge- 
fährden und  weder  durch  pharmaceutische  Mittel,  noch  durch  ander- 
weitige Operationen  (Resection)  in  milderer,  d.  h.  weniger  gefährlicher 
und  weniger  vei*stUmmelnder  Weise  beseitigt  werden  können. 

3)  Ausgebreitete  Vereiterungen  und  Verschwärungen 
im  Bereich  des  subcutanen  und  intermuskulären  Bindegewebes,  bei 
denen  wegen  der  massenhaften  Eiterung  ein  tödtlicher  Ausgang  zu 
befürchten  steht,  sofern  man  nicht  den  ganzen  erkrankten  Theil 
beseitigt 

4)  Alte  UnterschenkelgeschwUre,  die  mit  unsäglicher  Mühe 
und  grossem  Aufwand  von  Zeit  und  Kosten  geheilt,  doch  immer  wie- 
der in  kurzer  Frist  aufbrechen,  —  eine  höchst  relative  Indication, 
da  dem  Leben  durch  das  Geschwür  kaum  Gefahr  droht,  während  die 
Amputation  entschieden  lebensgefährlich  ist. 

5)  Neubildungen  aller  Art*)  können,  wenn  zu  ihrer  opera- 
tiven Entfernung  überhaupt  ein  Grund  vorliegt,  auch  zur  xVmputation 
die  Aufforderung  geben,  sofern  weniger  gefährliche  und  weniger  ver- 
stümmelnde Operationen  zu  ihrer  Beseitigung  nicht  ausreichen.  Er- 
giebt  sich  aus  dem  Sitz  des  Pseudoplasma  die  Unmöglichkeit  das 
Glied  zu  erhalten  nicht  von  vornherein  ganz  klar,  so  wird  man 
immer  den  Versuch  machen  müssen,  ob  nicht  durch  Exstirpation 
mit  oder  ohne  Resection  eines  Knochenstückes  der  beabsichtigte 
Zweck  erreicht  werden  kann.  Ergiebt  sich  während  der  Operation 
die  Nothwendigkeit  das  Glied  zu  opfern,  so  geht  man  sofort  zur 
Amputation  über. 

Besonders  hervorzuheben  dürfte  sein,  dass  die  wegen  bösartiger 
Geschwülste  unternommenen  Amputationen  in  Betreff  der  Prognose 
nicht  blos  das  Loos  der  gegen  Krebs   gerichteten  Operationen  über- 


1)  Ausser  den  eigentlichen  Gewächsen  sind  hierher  zu  zählen:  Elephantiasis, 
Aneurysmen  und  andere  GefassgeschwGlste.  Auch  Gelenkmäuse  sind 
von  Einzelnen  als  Grund  für  die  Amputation  aufgeführt  worden,  sofern  die  Ex- 
tremität durch  sie  unbrauchbar  würde.  Dabei  ist  aber  wiederum  zu  erwägen, 
dass  Lebensgefahr  ans  GeJenkmäusen  niemals  entsteht  und  dass  die  Functions- 
störungen,  welche  von  Gelenkmänsen  feranlasst  werden,  voraussichtlich  durch 
Apparate,  welche  das  erkrankte  Gelenk  in  der  ralati?  günstigsten  Stellung  fixiren, 
erheblich  Termindert  werden  können. 
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haupt  theilen,  sondern  auch   in   besonders  hohem   Grade  gefährlich 
zu  sein  scheinen. 

II.  Bei  Formfehlern  ist  die  Indication  zum  Amputiren  noch 
viel  mehr  relativ,  als  bei  den  unter  I.  aufgeführten  Ernährungsstö- 
rungen. Dort  handelte  es  sich  um  eine  das  Leben  bedrohende  Er- 
krankung, gegen  deren  Gefahr  die  Gefahr  der  Operation  abgewogen 
werden  musste;  hier  dagegen  ist  von  Gefährdung  des  Lebens  durch 
das  bestehende  Uebel  gar  nicht  die  Rede,  und  das  ganze  Gewicht 
der  durch  die  Amputation  bedingten  Gefahr  kommt  also  zur  Geltung. 
Allerdings  giebt  es  Fälle,  in  denen  die  Eigenthümlichkeit  der  Miss- 
bildung es  mit  sich  bringt,  dass  die  Gefahr  der  Amputation  eine 
äusserst  geringfügige  wird,  so  namentlich  bei  überzähligen  Fingern 
und  Zehen;  dies  sind  jedoch  immer  nur  Ausnahmen.  Im  Allgemeinen 
wird  man,  sobald  durch  die  vorzunehmende  Amputation  irgend  ein 
Theil  des  normalen  Skelets  entfernt  werden  soll,  gegenüber  dem 
Wunsche  des  Patienten,  von  seiner  Difformität  befreit  zu  werden,  die 
Gefahr  des  operativen  Eingriffs  dringend  zur  Geltung  bringen  müssen. 

Zum  Glück  haben  die  Fortschritte  der  Chirurgie  in  den  letzten 
Jahrzehnten  gerade  auf  diesem  Gebiete  die  Herrschaft  der  Amputatio- 
nen mächtig  verdrängt.  Während  früher  Contracturen  und  Ankylosen, 
namentlich  Klumpfüsse  und  Ankylosen  im  Kniegelenk,  eine  fast  all- 
gemein anerkannte  Indication  zum  Amputiren  abgaben,  gelangt  man 
heutzutage  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung  der  gedachten 
Uebel  ohne  Verstümmelung.  Es  versteht  sich  also  von  selbst ,  dass 
wir  in  jedem  einzelnen  Falle,  selbst  wenn  der  Patient  die  Amputation 
wünschen  sollte,  uns  dazu  doch  nur  dann  verstehen  dürfen,  wenn 
die  Unmöglichkeit  oder  Erfolglosigkeit  einer  orthopädischen  Behand- 
lung erwiesen  ist  und  ein  höherer  Grad  von  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität durch  die  Amputation  voraussichtlich  erreicht  werden  kann. 
Unter  diesen  Bedingungen  können  1)  Contracturen  (namentlich 
durch  verkürzte  Narben),  2)  Ankylosen,  3)  Pseudarthrosen, 
4)  überzählige  Theile  an  einer  Extremität  als  Indicationen 
zur  Amputation  aufgeführt  werden. 

III.  Unter  den  Verletzungen  können: 

1)  Vergiftete  Wunden,  in  der  bei  Beschreibung  derselben 
(Band  I.)  genauer  erläuterten  Weise,  die  Amputation  indiciren. 

2)  Verbrennungen  und  Erfrierungen  indiciren  die  Am- 
putation nur,  insofern  sie  Brand  zur  Folge  haben  und  daher  auch  nur 
unter  denselben  Bedingungen,  die  oben  beim  Brande  angegeben  wurden. 

Spricht  man  von  „Amputation  bei  Verletzungen^  schlecht- 
weg, so  denkt  man  dabei  gewöhnlich  nur  an  die  grossen  Verletzungen 
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durch  mechaiiische  Gewalt,  und  gerade  bei  diesen  ist  die  Am- 
putationsfrage allerdings  besonders  schwierig  und  besonders  wichtig, 
l^ir  müssen  uns  nämlich  zur  Amputation  entschliessen : 

.  3)  Wenn  ein  Theil  der  Extremität  völlig  oder  doch  bis 
auf  eine  geringe  Dicke  der  Weichtheile  abgerissen  ist 
Hier  kann,  mit  Ausnahme  der  später  besonders  zu  erläuternden  Ver^ 
letzungen  an  den  Fin^H,  von  Erhaltung  des  abgetrennten  Theils  gar 
keine  Rede  sein;  es  handelt  sich  nur  darum,  die  Trennung  nöthigen 
Falls  zu  vervollständigen  und  die  Wunde  zu  einer  möglichst  reinen 
und  einfachen  umzugestalten  (vgl.  Schusswunden,  Bd.  1.). 

4)  Bei  gänzlicher  Zermalmung  eines  Theils,  namentlich  auch 
der  Knochen. 

5)  Bei  ausgedehnter  Splitterung  der  Knochen  mit  gleich- 
zeitiger, der  Knochenverletzung  entsprechender  Verwun- 
dung der  Weichtheile,  welche,  wenn  auch  vielleicht  Erhaltung 
des  Lebens,  doch  Heilung  der  Fractur  und  Brauchbarkeit  der  Extre- 
mität nicht  erwarten  lässt.  Dies  gilt  namentlich  auch  für  viele  Knochen- 
yerletzuugen  im  Bereich  der  Gelenke,  sofern  die  zersplitterten  Knochen 
nicht  durch  die  Resection  beseitigt  werden  können. 

6)  Bei  Wunden  der  Weichtheile  mit  Zerreissung  der 
grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme,  namentlich  sofern  es  sich 
um  gequetschte  oder  gerissene  Wunden  handelt,  die  wegen  der  nach- 
folgenden entzündlichen  Schwellung  auf  Wiederherstellung  des  colla- 
teralen  Kreislaufs  keine  Aussicht  gewähren.  Hierher  gehören  auch 
Fälle  ;ron  sogen,  primären  traumatischen  Aneurysma,  sofern 
die  Entleerung  der  Gerinnsel  und  die  Ligatur  der  verletzten  Gefässe 
zur  Erhaltung  des  Gliedes  nicht  ausreicht  (vgl.  Bd.  IL). 

Alle  die  aus  mechanischen  Verletzungen  abgeleiteten  Indicationen 
ergeben  sich  besonders  häufig  bei  Schusswunden.  Aus  diesem 
Grunde  werden  von  manchen  Seiten  „Schusswunden'^  unter  den  In- 
dicationen zur  Amputation  besonders  aufgeführt.  In  der  That  kommt 
es  aber  nicht  auf  die  specifische  Aetiologie  der  Verletzung,  sondern' 
auf  ihre  specielle  Beschaffenheit  an. 

Zeit  ood  Ort  der  Ausfähroog. 

Mit  Bezug  auf  die  letzte  Reihe  der  Indicationen  haben  wir  den 
Unterschied  der  primären  und  secundären,  oder  der  Früh-  und 
Spät-Amputationen  klar  zu  «lachen.  Wird  nach  einer  schweren 
Verletzung  die  Nothwendigkeit  der  Amputation  sofort  erkannt  und  diese 
auch,  bevor  der  auf  die  Verletzung  folgende  Krankheitsprocess  sich 
in  merklichem  Grade  entwickelt  hat,  ausgeführt,  so  heisst  die  Opera- 
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tion  eine  FrUh-AmputatLon,  Amputatio  primaria.  Führt  man 
dagegen  die  Operation  erst  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  aus,  80 
heisst  sie  Spät-Amputation,  Amputatio  secundaria.  Eine  Zeit 
lang  glaubte  man  die  Chirurgen  in  zwei  Parteien  sondern  zu  köpnen, 
je  nachdem  sie  der  Früh-  oder  der  Spät-Amputation  gewogen  wären. 
Eine  solche  Scheidung  ist  heutzutage  nicht  mehr  möglich;  Niemand 
wird  sagen:  „dies  ist  ein  Amputations-Fall^^^r  ich  werde  erst  spater 
amputiren^,  und  ebensowenig  wird  man  die  Amputation,  wenn  sie  auch 
Anfangs  durchaus  nicht  indicirt  zu  sein  schien,  später  unterlassen, 
wenn  unerwartete  Veränderungen  im  Krankheitsvcrlauf  sie  nothwendig 
machen.  Jeden  Falls  sucht  die  neuere  Chirurgie  zu  erhalten ,  was  sich 
irgend  erhalten  lässt.  Man  kann  die  Wundärzte  nicht  mehr  in  Ver- 
theidiger  der  Amputation  und  Anhänger  der  conservativen  Methode 
eintheilen.  Im  einzelnen  Falle  können  Meinungsdifferenzen  bestehen; 
in  dem  Princip  der  Erhaltung  sind  Alle  einverstanden.  Die  Einführung 
der  Resectionen,  die  besseren  Verbände  (namentlich  die  Guttapercha- 
und  die  Gyps-Verbände),  endlich  die  besseren  Transportmittel  für  Ver- 
wundete im  Frieden  wie  im  Krieg  haben  das  Feld  der  Amputationen, 
bei  grossen  Verletzungen  sehr  erheblich  beschränkt. 

Aber  trotz  aller  Fortschritte,  welche  die  Kriegsheilkunst  in  den 
letzten  Jahrzehnten  gemacht  hat,  und  trotz  der  wichtigen  Verbesserungen, 
welche  daraus  für  die  erste  Pflege  und  den  Transport  der  auf  dem 
Schlachlfelde  Verwundeten  hervorgegangen  sind,  müssen  doch  un- 
mittelbar nach  einer  Schlacht  viel  mehr  primäre  Amputationen  gemacht 
werden,  als  bei  gleichen  Verletzungen  in  der  Civil-Praxis.  Die  Er- 
schütterungen beim  Transport  und  die,  wegen  der  Masse  der  Ver- 
letzten, in  der  ersten  Zeit  nach  einer  Schlacht  (trotz  aller  Vermeh- 
rung des  ärztlichen  Personals  durch  Anordnungen  des  Staats  und 
durch  Bemühungen  der  Hülfsvereine)  immer  unzureichende  ärztliche 
Hülfe,  bedingen  diesen  traurigen  Unterschied.  Sind  Hände  genug 
zur  Disposition,  um  alle  die  Verletzten,  deren  Glieder  man  erhalten 
zu  können  hofft,  noch  vor  dem  Transport  in  (provisorische)  Gyps- 
verbände  zu  legen,  so  wird  dadurch  ein  grosser  Vortheil  erreicht'). 
Aber  während  und  unmittelbar  nach  einem  Treffen  fehlt  es  meist  an 
der  hierzu  erforderlichen  Zahl  von  Aerzten  und  Gehülfen. 

Hat  man  sich  zur  Amputation  entschlossen,  so  muss  man  im 
Allgemeinen  möglichst  früh  operiren,  jedoch  nicht  während  des  Wund- 
stupors.    Die  Aussichten  auf  Erhaltung  des  Lebens  sind  am  zweiten 

*)  Vgl.  die  Festrede  des  Verf.  „Ober  die  cooservatife  Richtang  der  oeaereo 
Chirargie",  Greifswald  1855  (zweiter  anTerftoderter  Abdruck,  Berlia  18(1) 
und  Szymanowski,  der  GypsTcrband,  Petersburg  1857. 
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Tage,  namentlich  wenn  der  Verletzte  transportirt  werden  musste,  schon 
ungünstiger,  als  am  ersten,  während  der  Zeit  der  beginnenden  Ent- 
zündung (vom  dritten  bis  fünften  Tage)  —  sogen,  intermediäre 
Amputation  —  noch  schlechter,  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung 
(meist  vom  sechsten  Tage  an)  wieder  günstiger'). 

Bei  AmpQtatioDeo  in  der  Civifpraxis  IriU  der  Coterscbied  des  Erfolges  primSrer 
and  secondärer  Ampatalionen  ncoiger  deutlich  herror,  weil  hier  die  zur  Amputation 
auffordernden  Verletzungen  meist  mit  grösserer  Ersclidtterung  des  ganzen  Körpers  Yer- 
bonden  und  daher  für  den  Erfolg  der  primären  Amputation  weniger  günstig  sind,  wäh- 
rend anderer  Seils  bessere  Luft  und  Pflege  —  sofern  sie  nicht,  wie  leider  in  fielen 
Krankenhäusern,  mangelhaft  sind  —  die  Nachtheile  der  Spätampulation  etwas  vermindern. 

Die  Stelle,  an  welcher  amputirt  werden  soll,  wird  durch  das 
indicircnde  l'ebel  nur  selten  vollkommen  genau  bestimmt.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  dasselbe  in  der  Nähe  des  Schulter-  oder  Hüftgelenks 
seinen  Sitz  hat,  so  dass  nur  die  Exarticulation  in  diesen  Gelenken 
Hülfe  schaffen  kann.  Gewöhnlich  aber  hat  der  Operateur  in  einer 
gewissen  Breite  die  Wahl  des  Operations -Ortes.  Bei  dieser  Wahl 
müssen  ihn  folgende  Rücksichten  leiten:  1)  die  erkrankten  oder  zer- 
störten Gebilde  sollen  ganz  entfernt,  die  Schnitte  sollen  in  gesunden 
(s.  luiten)  oder  doch  jedenfalls  in  lebensfähigen  Theilen  geführt  werden; 
2)  die  Amputation  ist  möglichst  entfernt  vom  Rumpf  vorzunehmen, 
weil  die  Gefahr  der  Operation  mit  der  Grösse  des  abgeschnittenen 
Theils  im  Allgemeinen  steigt  (vgl.  pag.  602).  Es  leuchtet  ein,  dass 
hierbei  oft  Gollisionen  vorkommen  müssen:  man  will  möglichst  viel 
von  der  Extremität  erhalten  und  doch  von  den  kranken  Geweben  fern 
bleiben.  So  zeigt  sich  namentlich  bei  grossen  Verletzungen  (Zermal- 
mungen), wo  man  oft  nicht  genau  weiss,  wie  weit  sich  die  Splitterung 
der  Knochen  und  —  wenn  dies  auch  durch  exploratoriscbe  Einschnitte 
ermittelt  werden  kann  —  noch  weniger  weiss,  wie  weit  sich  die  zur 
Eiterung  oder  gar  zum  Brande  prädisponirende  Erschütterung  erstreckt 
hat,  die  Wahl  der  Operationsstelle  oft  schwierig  und  kann  nur  bei 
sorgfaltiger  Erwägung  der  Grösse  der  veranlassenden  Gewalt  und  der 
anatomischen  Verhältnisse  des  verletzten  Theils  richtig  ausfallen.  — 
Eine  feste  (entzündliche)  Infiltration,  wie  sie  sich  an  Gliedern, 
die  man  der  Spätamputation  unterwerfen  muss,  häufig  in  grosser 
Ausdehnung  findet,  lässt  die  Amputation  an  einer  solchen  Stelle, 
nach  den  Erfahrungen  von  Pirogoff),  denen  ich  die  meinigen  an- 
reihen darf,  —  recht  wohl  zu,  scheint  sogar  einen  guten  Erfolg  zu 
begünstigen,   indem  durch  die  in  solchen  Theilen  bestehenden  Ver- 

>)  Vgl.  Stromeyer,  Maiimen  der  Kriegsheilkunst,  I.  pag.  294  n.  f. 
'^  Grundlage  der  allgem.  Kriegschirorgie,  Leipzig,  1864,  pag.  709. 
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dichtungen   der  Gewebe   eitrige  Infiltration   und  acutes  Oedem  ver- 
bindert werden. 

VorbcreitoDgeo  und  Operationsacte. 

Die  Ampntation  erheischt  alle  diejenigen  Vorbereitungen, 
welche  bei  einer  grossen  Operation  überhaupt  erforderlich  sind  (vgl. 
Prolegomena,  Bd.  !.)•  Die  Amputationsstelle  niuss  also  vorher  ge* 
säubert,  nöthigenfalls  auch  rasirt  werden ;  der  Kranke  ist,  wenn  nicht 
besondere  Gegengrilnde  vorliegen,  in  Anästhesie  zu  vei'setzen,  jeden- 
falls aber  sicher  zu  fixiren;  durch  die  Hand  eines  GehUlfen  oder  ein 
Tourniquet  ist  die  Hauptpulsader  des  zu  araputirenden  Gliedes  zu 
comprimiren*);  ein  GehUlfe  hält  den  abzuschneidenden,  ein  anderer 
den  am  Rumpfe  zurückbleibenden  Theil  der  Extremität');  kann  man 
über  einen  vierten  oder  fünften  Gehülfen  disponiren,  so  reicht  dieser 
dem  Operateur  die  Instrumente.  Letztere  sind  vorher  sorgfältig  zu 
ordnen.  Man  braucht  grosse  und  kleine  Messer,  Untcrbindungs-Pin- 
cetten,  Ligatur-  und  Nahtfädeu  bei  allen  Amputationen,  bei  den  Am* 
putationen  in  der  Continuität  ausserdem  gespaltene  Compressen  zum 
Zurückhalten  der  Weichtheile,  eine  Säge  und  zuweüen  auch  eine 
Knochenzange.  Der  Operateur  sucht  eine  solche  Stellung  einzunehmen, 
in  der  er  seinen  rechten  Arm  völlig  frei  bewegen  und  die  im  vor^ 
liegenden  Falle  nöthigen  Schnitte  möglichst  bequem  ausführen  kann. 
In  der  Mehraahl  der  Fälle  ist  bei  den  eigentlichen  Amputationen  die- 
jenige Stellung  die  bequemste  für  den  Operateur,  bei  welcher  der  zu 
amputirende  Theil  für  ihn  nach  Rechts  abfallt,  während  man  bei  den 
Exarticulationen  sich  meist  am  Besten  so  stellt,  dass  man  gerade  auf 
die  zurückzulassende  Gelenkfläche  hinsieht. 

Die  Operation  selbst  durchläuft  unter  allen  Umständen  zwei 
Acte:  1)  die  Trennung  der  Weichtheile  und  2)  die  Trennung 
der  Knochen.  Letztere  geschieht  bei  der  eigentlichen  Amputation 
mit  der  Säge,  bei  der  Exarticulation  mittelst  Durchschneidung  der  Ge- 
lenkbänder, denen  man  hier  die  Muskeln,  Sehnen,  Gefässe,  Nerven, 
Häute,  als  die  im  ersten  Act  zu  trennenden  „Weichtheüe  im  engeren 
Sinne  des  Worts",  entgegensetzt. 

Während  die  Ausftihrung  des  zweiten  Actes  sich  im  Wesentlichen 
gleich  geblieben  ist,  haben  die  Vorbereitungen  zur  Operation  und 

1)  Um  auch  eioem  unnötbigen  Verlust  anTenösem  Blut  Torzubeugeo,  ivickelt  man 
bei  blutarmen  Kranken  (sofern  der  Zustand  des  abzuschneidenden  Tbeils  et  ge- 
sUttet)  die  ganze,  vorher  stark  emporgehobene  Extremität  von  Unten  auf  nit 
einer  Rollbiode  fest  ein,  wodorch  die  Venen  möglichst  entleert  werden. 

*)  Wird  an  der  anteren  Extremität  operirt,  so  ist  auch  fiir  das  Faina  dea  gesun- 
den Beines  ein  Gehölfe  nöthig.  • 
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der  erste  Act    mannigfaltige   Abänderungen    erfahren,    die  wir  mit 
Berücksichtigung  der  historischen  Verhältnisse  zunächst  erläutern  wollen. 

Historische  Debersiclit  der  Methoden  ond  Verfahren  zar  Durch- 

schoeidoog  der  Weichtheile. 

Zu  den  oben  entwickelten  Gründen,  welche  dem  Entschluss  zu 
einer  Amputation  entgegentreten ,  kamen  im  Alterthume  noch  andere, 
die  von  einer  häufigeren  Ausführung  dieser  Operation  zurückhielten: 
die  Furcht  vor  der  Blutung  und  die  Schwierigkeit  der  Heilung, 
welche  durch  die  allmälige  Zurückziehung  der  durchschnittenen  Weich- 
theile und  die  daraus  hervorgehende  Prominenz  des  Knochen- 
stumpfes bedingt  wurde. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  war  so  gross,  dass  wir  bis  auf 
Gels  US  und  namentlich  in  der  ganzen  Hippokratischen  Zeit  von  Am- 
putationen im  jetzigen  Sinne  garnichts  hören.  Die  Operation  bestand 
damals  nur  in  der  Ablösung  brandiger  Theile  von  Extremitäten  inner- 
halb der  Grenzen  des  Brandes,  also  ohne  einen  Schnitt  in  die  leben- 
den, blutenden  Gewebe,  ^  somit  auch  ohne  völlige  Beseitigung  des 
kranken  Theils.  Wir  verlangen  von  einer  Amputation,  dass  ihre 
Schnittlinie  in  gesunden  oder  doch  lebensfähigen  Geweben  liege,  und 
dass  sie  das  Uebel,  gegen  welches  sie  unternommen  wird,  auch  wirk- 
lich ganz  hinwegnehme.  Dies  Princip  finden  wir  zuerst  bei  Gelsus 
aufgestellt.  Ihn  beschäftigt  auch  schon  der  Gedanke,  den  Knochen- 
stumpf  gehörig  mit  Weichtheilen  zu  bedecken.  Er  räth  zu  diesem 
Behuf  den  Knochen  an  einer  höheren  Stelle  zu  durchschneiden  als 
die  Weichtheile,  und  die  Haut  über  den  Knochen  zu  ziehen. 

Die  fielfach  citirte  und  in  jrerschiedener  Weise  ausgelegte  Stelle,   an    welcher 
Celans  foo  der  Amputation  (und  zwar  beim  Brande)  handelt,  Qndet  sich  am  Schlüsse 
des  7.  Buches.     „Igitur  inter  sanam  ritiatarnque  partem  incidenda  scalpello  caro  usque 
ad  OS  est,  sie,  ut  neque  contra  ipsum  articolum  id  fiat,  et  potios  ex  sana  parte  ali- 
quid fzcidatur,  quam  ez  aegra  relinquatur.     Ubi  ad  os  tentum   est,  reducenda  ab  eo 
sana  caro,  et  circa  os  snbsecanda  est,  ut  ea  qnoque  parte  aliquid  os  nudetur:  dein 
id  serrula  praecidendum   est,    quam  prozime   sanae  carni  etiam  inhaerenti:    ac    tum 
frons  oaais,  quam  serrula  exasperafit,   laetanda  est,  supraque  inducenda   cutis;   qoae 
sub  eiusmodi  curalione  laza  esse  debet,  ut  quam  maxime   undique  os  contegaL     Qoc 
cutis  inducta  non  fuerit,  id  linamentis  erit  contegendum,  et  super  id  spongia  ex  aceto 
deliganda.     Cetera  postea  sie  facienda,  ut  in  Tulneribus,   in  quibus  pus  moferi  debet, 
praeceptum  est/*  —  Von  der   Unterbindung  der  Gefasse  oder  prophylaktischer  Com- 
pression   derselben    ist    offenbar    nicht   die    Rede*}.      Bald    nach    Celans    scheint 
Archigenes  letztere  angewandt  zu  haben'}. 

*)  Lacauchi.e  (Esqoisse  d'une  histoire  des  amputations  et  particulierement  de  la 
m^thode  de  Celse.  Gaz.  m6L  de  Paris,  1850)  behauptet  unbegreiflicher  Weise» 
dass  C  el  s US  bereits  die  prophylaktische Compression  der  Gefassstimme  gelehrt  habe' 

*)  Oezeimeris,  Dictionnaire  de  m^ecine  en  XIX.  fol..  noof  ^dit  t.  II.  pag.  476. 
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Die  so  klar  und  sicher  begründete  Methode  des  Celsus  geriet^ 
sehr  bald  in  Vergessenheit.  Die  ausdrückliche  Voi-schrift,  nach  Durch- 
schneidung der  Weichlheile  dieselben  am  Knochen  zurückzuschieben, 
^'urde  ganz  vernachlässigt;  man  glaubte  sogar  das  Eigenthümliche 
der  Methode  des  Celsus  darin  suchen  zu  müssen,  dass  unmittelbar 
auf  die  mit  einem  Zuge  ausgeführte  Durchschneidung  der  Weichthcile 
sofort  die  Durchsägung  der  Knochen  folgen  sollte,  und  beachtete 
garnicht  die  Lehre,  dass  der  Schnitt  nicht  im  Bereich  der  erkrankten 
(brandigen)  Gewebe  geführt  werden  dürfe.  Selbst  noch  Fabricius 
ab  Aquapendente  will  nur  in  dem  bereits  abgestorbenen  Gewebe 
schneiden  und  einen  Theil  davon  zurücklassen,  der  als  Brandschorf 
eine  Kappe  über  den  Gefassen  bilden  soll,  zur  Verhütung  von  Blu- 
tungen,—  und  doch  war  die  Methode  des  Celsus  damals  der  Ver- 
gessenheit schon  wieder  entrissen  und  die  Unterbindung  blutender 
Gefäss-Enden  durch  Ambroise  Parc*)  aufs  Neue  erfunden  und 
gerade  bei  Amputationen  empfohlen  worden.  Par6  trug  allerdings 
bald  den  Sieg  davon  und  mit  der  von  ihm  eingeführten  Ligatur  der 
Arterien  in  der  Amputationswunde  beginnt  feine  neue  Periode  in  der 
Geschichte  der  Amputationen.  Freilich  suchte  man  der  Ligatur  gegen- 
über von  Zeit  zu  Zeit  die  Anwendung  des  Glüheisens,  der  Styptica 
oder  der  Tamponade  (Theden)  geltend  zu  machen;  Dionis*)  war 
noch  in  der  Lage  die  gute  Sache  der  Ligatur  ausdrücklich  verthei- 
digen  zu  müssen;  aber  im  Allgemeinen  behauptete  sie  von  da  ab  die 
Herrschaft.  Die  Prophylaxis  gegen  die  Blutung  verdanken  wir  der 
Erfindung  Morels').  Seit  der  Einführung  des  Tourniquets  schwand 
die  Besorgniss  vor  der  Blutung,  und  die  ganze  Aufmerksamkeit  der 
Wundärzte  wandte  sich  auf  die  Herstellung  eines  zur  schnellen  Hei- 
lung und  sichern  Vernarbung  geeigneten  Stumpfes  und  künstlicher 
Glieder  zum  Ersatz  der  abgeschnittenen. 

Die  Hervorragung  des  Knochens,  die  daraus  hervorgehende 
kegelförmige  (zuckerhutförmige)  Gestalt  des  ganzen  Stumpfs, 
welche  die  Vernarbung  entweder  ganz  hindert  oder  doch  in  hohem 
Grade  erechwert,  ergab  sich  als  ein  höchst  lästiges  und  immer  wieder- 
kehrendes Uebel,  so  lange  man  sich  darauf  beschränkte,  die  Weich- 
lheile fast  in  derselben  Höhe  zu  durchschneiden,  in  welcher  man 
den  Knochen  absägte.  Den  (oder  die)  Knochen  vermochte  man  nicht 
zur  Zurückziehung  zu  bringen,  während  die  Haut  und  die  Muskeln, 
theils  in  Folge  ihrer  normalen  Contractilität,  theils  in  Folge  der  Ent- 

•)  Oeuvres  completes  <$dit.  Malgaigne.    Pari»,  1840.  T.  I.  pag.  441,  T.  II.  pag.  224. 

h  Cours  d'opi^rations  de  Chirurgie^  pag.  745. 

•j  L'art  de  saigner.  Chap.  XX.  —  Vgl.  auch  ßd.  1.  pag.  50. 
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:Ondung  sich  immer  weiter  von  der  ursprünglichen  Schnittlinie  ent- 
fernten. Diesem  rcbelstande  abzuhelfen,  haben  sich  die  besten  KrSfte 
vvXhrend  der  letzten  beiden  Jahrhunderte  bemüht.  Wir  besitzen  eine 
jfosse  Anzahl  vei"schiedener  Methoden  und  Verfahrungsweisen,  welche 
nllc  darauf  abzielen;  aber  völlig  gelöst  ist  das  Problem  noch  immer 
nicht,  sofern  auch  ein  wohlberechnetes  und  untadelhaft  ausgeführtes 
Verfahren  doch  schliesslich  die  Bildung  eines  conischen  Stumpfs  zur 
Folge  haben  kann.  Der  durchsägte  Knochen  kann  unmittelba»  nach 
der  Operation  tief  in  einer  kratei'Hh'migen  Wunde  oder  von  dicken 
Fleischlappen  bedeckt  liegen  und  nach  Verlauf  einiger  Wochen  doch 
hervortreten;  die  Verkürzung  und  Zurückziehung  der  Weichtheile  in 
Folge  der  Entzündung  ist  unglaublich.  Erfolgt  die  Heilung  ohne  er- 
hebliche Entzündung  des  Stumpfs,  so  liefern  fast  alle  Methoden  ein 
gutes  Resultat;  anderen  Falls  können  sie  alle  ihren  Dienst  versagen. 
Als  wesentlich  verschieden,  gleichsam  als  Haupt-Typen  der  Am- 
putation, haben  wir  zwei  Wege  zu  unterscheiden^  auf  denen  man  die 
hinreichende  Bedeckung  des  Knochenstumpfs  mit  Weichtheilen  zu  er- 
lielen  gesucht  hat : 

I.  Cirkelschnitt.  Die  Wunde  soll  eine  umgekehrt  kegelför- 
mige Gestalt  haben,  so  dass  der  Hautrand  die  Basis,  die  in  der  Tiefe 
der  Weichtheile  steckende  Schnittfläche  des  Knochens  die  Spitze  des 
Kegels  darstellt. 

II.  Lappen  schnitt.  Aus  den  Weichtheilen  werden  ein  oder 
mehrere  Lappen  geschnitten,  deren  Basis  sich  in  der  Höhe  der  Säge- 
fläche betindet  und  deren  freie  Ränder  in  der  Art  zusanmiengefügt 
werden,  dass  sie  den  Knoclienstumpf  völlig  überdecken. 

Jede  dieser  Methoden  kann  in  sehr  verschiedener  Weise  ausge- 
führt werden;  daraus  ergiebt  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Operations- 
Verfahren,  deren  einzelne  so  wesentliche  Abweichungen,  namentlich 
auch  in  Betreff  der  schliesslichen  Gestalt  der  Wunde  darbieten,  dass 
man  sie  als  besondere  Methoden  beschreiben  kann,  so  namentlich  die 
zwischen  dem  Cirkelschnitt  und  dem  Lappenschnitt  gleichsam  den 
Uebergang  bildende  OvalHr-Methode.  Viele  andere  sind  mit  zwei- 
felhaftem Rechte  zu  Methoden  erhoben  worden,  bald  wegen  des  An- 
sehens ihrer  Erlinder,  bald  wegen  anderer  Zufälligkeiten. 

n)  CirkeiscliniU. 

Der  Cirkelschnitt,  die  älteste  und  am  Häufigsten  moditicirte 
Methode,  bewirkt  die  Trennung  der  Weichtheile  durch  rechtwinklig 
gegen  die  Längsachse  des  Gliedes  mittelst  kreisförmiger  oder  halb- 
kreisförmiger Bewegungen  des  Messers  ausgeführter  Schnitte.  —  Die 


gl4  AinputatioDeo  und  Resecliooen. 

verschiedenen  Verfahren  bei  der  Ausführung  des  Cirkelscbnitts  lassen 
sich  vorzüglich  von  zwei  Gesichtspunkten  in  Gruppen  sondern,  indem 
man  einer  Seits  die  Art  und  Weise  berücksichtigt,  in  welcher 
die  zur  Deckung  des  Knochenstumpfs  erforderlichen 
Weichtheile  erhalten  werden  sollen,  anderer  Seits  die  Art 
der  Schnitt führung,  die  eigentliche  Technik. 

A.  Man  unterscheidet  in  ersterer  Beziehung  den  einzeitigen 
und  4cn  zweizeitigen  Cirkelschnitt,  je  nachdem  die  sflmmtlicheD 
Weichtheüe  in  einem  Tempo  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten 
werden,  oder  aber  erst  mit  wiederholten  Kreisschnitten  die  Stelle^  an 
welcher  der  Knochen  getrennt  werden  soll,  erreicht  wird.  Der  ein- 
zeitige Cirkelschnitt  wird  auch  als  die  Methode  des  Gelsus  bezeichnet. 

Von  iDaocbeD  Seiten  werdea  letzter«  Naiueo  zur  Bezeichonog  einer  Metbode  ge- 
braucht, welche  darin  besteben  sull,  dasa  man  mit  einem  kräftigen  Zuge  s&uiintliche 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchschneide  und  in  derselben  Linie  sofort  auch 
den  Knochen  durchsage.  Eine  solche  Ausführung  der  Operation  dürfte  aber  höchsteos 
an  einem  ganz  magern  Oberarme  einen  erträglichen  Stumpf  liefern  und  findet  dalier 
heutzutage  niemals  mehr  Anwendung.  Auf  den  Namen  „Methode  des  Celsus*  kann 
sie  keinen  Anspruch  machen,  da  es  in  der  oben  angeführten  Stelle  ausdrücklich  beisst: 
„ubi  ad  OS  yentum  est,  reducenda  ab  eo  sana  caro  et  circa  os  sub- 
secanda;*'  Cclsus  begnügte  sich  also  nicht  mit  einem  bis  auf  den  Knochen  drin- 
genden Schnitt;  seine  Amputation  war  in  diesem  Sinne  kein  einzeitiger  Cirkelschnitt. 
Jedenfalls  ist  aber  gerade  die  Benennung  , einzeiliger  Cirkelschnitt*  irre  führend,  da 
alle  die  nachstehend  aufzuführenden  Verfahren  die  Weichtlieile  nicht  in  einem  Tempo 
trennen  wollen,  wenn  auch  einzelne  derselben  die  Vorschrift  enthalten,  dass  man 
mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  dringen  solle. 

1)  Verfahren  von  Jean  Louis  Petit  und  von  Gheselden 
(Schonung  der  Haut).  Die  Haut  wird  mindestens  25  Miliim.  weiter  ab- 
wärts durchschnitten  als  die  Trennung  des  Knochens  erfolgen  soll, 
bei  dicken  Extremitäten  erheblich  tiefer.  In  derselben  Ausdehnung 
wird  sie  rings  um  das  Glied  abgelöst  und  zurückgeschoben  oder  umge- 
klappt. An  der  Grenze  der  zurückgeschobenen  Haut  werden 
die  Muskeln  mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  durch- 
schnitten und  letzterer  demnächst  abgesägt.  — Petit  und  Gheselden, 
welche  dies  Verfahren,  unabhängig  von  einander,  und  fast  gleichzeitig 
erfand'en,  gingen  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass  nur  die  Haut  zu 
einer  schnellen  Vernarbung  geeignet  sei  und  dass  eine  Erhaltung  der 
Muskeln  in  gleichem  Umfange  lür  die  Bedeckung  des  Knochenstumpfs 
keinen  Vortheil  gewähre. 

2)  Verfahren  von  Louis,  eigentlich  im  Wesentlichen  von 
Gelsus  (Schonung  der  Muskeln).  Louis  bediente  sich  statt  der, 
jetzt  allgemein  üblichen  geraden,  krummer,  sichelförmiger  Amputation^- 
messer,  welche  in  früherer  Zeit,  namentlich  nach  dem  Vorgange  voa 
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Guy  de  Cbauliac  in  Gebrauch  waren,  und  legte  oberiialb  und 
unterhalb  der  Schnittlinie  eine  Schnur  um  das  Glied  zur  sicheren 
Befestigung  der  Weichtbeile  während  des  Schnittes;  dann  drang  er 
mit  dem  zwischen  diesen  beiden  Ligaturen  in  kreisförmigem 
Zuge  um  das  Glied  geführten  Messer  sofort  bis  auf  den 
Knochen.  Demnächst  wurde  die  obere  Ligatur  abgenommen,  um 
der  Zurückziehung  der  Muskeln  nicht  hinderlich  zu  sein  und  letztere 
Qberdies  durch  den  Zug,  welchen  ein  GehUlfe  mittelst  einer  gespaltenen 
Gompresse  an  den  durchschnittenen  >Yeichtheilen  ausüben  musste, 
begünstigt  ^Mit  einem  kleinen  Messer  kann  man  dann  leicht  über 
dem  Niveau  der  zurückgezogenen  Weichtheile  den  M.  cruralis  und  die 
übrigen  Muskeln,  welche  am  Femur  festsitzen,  ablösen,  sowie  endlich 
das  Periost  durchschneiden')/^  Das  Verfahren  von  Louis  erschien 
höchst  rationell  und  fand  allgemeinen  Anklang.  Man  glaubte  nun 
sicher  zu  sein  vor  der  Prominenz  des  Knochens.  Nur  Wenige,  so 
namentlich  Brünuinghausen,  blieben  den  Vorschriften  Petit's  ge- 
treu. Jedoch  wurde  unmerklich  das  Verfahren  von  Louis  mit  dem- 
jenigen von  Petit  verschmolzen.     Dies  führte  zu  dem 

3)  Verfahren  von  Desault,  sogen,  dreizeitiger  Cirkelschnitt 
Der  erste  Zug  trennt  die  Haut  nach  der  Vorschrift  von  Petit,  der 
zweite  die  oberflächliche,  der  dritte  die  tiefe  Schicht  der  Muskeln*). 

')  Wörtlich  nach  Loois,  vgl.  Memoirei  de  l'Acadtoie  de  chinirgie,  T.  II.  —  Bei 
alleo  diesen  Beschreibongeo  Bimmt  mao  Torzogsweise  auf  dieAmpatation  des 
Oberschenkels  Rücksicht,  bei  welcher  die  gehörige  Bedeckong  des  Koochens 
am  Meisten  Schwierigkeiten  macht.  —  Imhömlich  wird  voo  Vielen  (nach  dem 
Vorgange  von  Sabatier)  angegeben,  Loois  habe  mit  dem  ersten  Zöge  blos  die 
Haot  üod  die  oberflichlicheo  Moskelo  dorchschnilten ,  während  er  doch,  gerade 
wie  Gel  SOS,  mit  einem  Zuge  bis  aof  den  Knochen  dringt  nnd  die  weitere 
Zurückziehung  der  Muskeln  durch  die  nachfolgenden  Schnitte  begünstigt.  —  Mit 
dem  ersten  Zuge  die  Haut  und  die  oberflächliche  Schicht  der  Muskeln  zu  trennen, 
empfahl  Ledran,  vgl.  dessen  Coors  d'operatioos. 

')  i,Man  durchschneidet  die  Muskeln  Schicht  für  Schicht  und  zwar  so,  dass  man 
die  zweite  Schicht  da  trennt,  bis  wohin  die  erste  sich  zurückgezogen  hat  o.  s.  f. 
bb  zum  Knochen.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  wirklicher  Hohlkegel,  deasco 
Basis  von  der,  vor  der  Durchschoeidung  der  ersten  Muskelschicht  zarnckgesdüa- 
genen  Haut  gebildet  wird,  während  der  Knochen  ganz  in  der  Spitze  von  Fleisch 
umgeben  liegt.*  Vgl.  Desault,  Oeuvres  chirurgicales.  T.  II.  pag.  547.  —  Man 
hat  also  Unrecht,  wenn  man  sagt,  Desault  habe  die  Muskeln  ganz  so  wie  Louis 
durchschnitten.  Desault  durchschnitt  die  Muskeln  schichtweise,  Louis  dagegen 
alle  Schichten  auf  ein  Mal.  Die  Durchschneidong  aller  Weichtheile  in  einem 
Tempo  (nach  Louis)  mit  nachfolgender  Aosschneidung  eines  Kegels 
ans  dem  vom  Gehülfea  stark  inrückgezogenen  Maskelfleiach  wird 
als  „Methode  von  Boyer^*  beschrieben. 
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Selbstverständlich  kann    dies  Verfahren  nur  an  solchen  Stellen,   ^o 
die  Muskeln  deutlich  geschichtet  liegen,  Anwendung  finden. 

4)  Verfahren  von  B.  Bell,  Umschneidung  des  Knochens  mH 
parallel  zu  ihm  gestelller  Klinge.  Nachdem  der  Schnitt  in  der  von 
Petit  angegebenen  Weise  durch  sämmtliche  Weichlheile  bis  auf  den 
Knochen  geführt  ist,  wird  ein  kleines  Messer  parallel  dem  Knochen 
zwischen  diesem  und  der  tiefsten  Muskelschicht  eingeschoben  und 
letztere  von  ersterem  abgelöst,  um  nach  Zurückziehung  der  Weich- 
theile  an  der  Grenze  dieser  Ablösung   den  Knochen  zu  durchsägen'). 

5)  Verfahren  von  Alanson,  Umschneidung  des  Knochens 
mit  schräg  gegen  ihn  gerichteter  Klinge.  Nachdem  blos  die  Haut 
durchschnitten  und  zurückgezogen  ist,  soll  ein  zweischneidiges  Messer 
vom  Rande  der  Haut  schräg  aufwärts  durch  die  Muskeln  gestossen 
(bis  die  Spitze  den  Knochen  berührt),  dann  in  derselben  Stellung  um 
das  ganze  Glied  herumgeführt,  und  so  eine  trichterförmige  Wunde 
gebildet  werden. 

Ferd.  t.  Gräfe  (Normeo  für  die  Ablösoog  grösserer  Gliedmaasseo,  Berlin,  181?) 
bat  dies  äusserst  schwierige  Verfabreo  durch  die  ErfioduDg  seines  Blattniessera 
erleichtert;  jedoch  gebort  immer  noch  eioe  besondere  Geschicklichkeit  dazu,  um  auf 
diese  Weise  eine  reioe  Wunde  ?on  der  beabsichtigten  Form  herzustellen.  Nach  dem 
Vorgonge  ton  v.  Gräfe  nennt  mau  dies  Verfahren  auch  den  „Trichterscbnilt**, 
obgleich  alle  vorerwabnien  Verfahren,  so  weit  sie  Oberhaupt  dem  zweizeitigen  CirkeN 
schnitt  angeboren,  gleichfalls  auf  die  Bildung  einer  trichterförroigeo  Wunde  abzielen. 

B.  Je  nachdem  die  einzelnen  Schnitte  mit  einem  Zuge, 
oder  in  mehreren  den  Umfang  des  Gliedes  umkreisen,  unterscheidet 
man  den  Schnitt  in  einem,  in  zwei  und  in  mehreren  Zügeu. 
Namentlich  haben  Manche  den  Schnitt  in  4  Zügen  empfohlen. 

Der  Schnitt  in  einem  Zuge  erfordert  entschieden  die  grösste 
Geschicklichkeit  und  ist  namentlich  schwer  auszuführen,  wenn  man 
nur  bis  zu  einer  bestimmten  Tiefe  eindringen,  z.  B.  blos  die  Haut 
dtn^chschneiden  will.  Seine  Ausführung  geschieht  in  folgender  Weise. 
Der  Operateur  fasst  das  gerade  Amputationsmesser  mit  der,  in 
mittlerer  Stellung  zwischen  Pronation  und  Supination  sich  befindenden 
Hand,  geht  mit  demselben,  die  Schneide  der  zu  amputirendcn  Kx> 
tremitfit  zuwendend,  unter  dieser  hindurch  und  schiebt  auf  der  ihm 
zugewandten  Seite  derselben  die  Spitze  so  weit  abwärts,  dass  der 
Griflf  dicht  über  der  Incisionsstelle  steht  (Fig.  102).  Jetzt  erst  be- 
ginnt er  den  Schnitt,  indem  er  das  Messer  auf  dem  Wege,  auf  dem 

1)  „Man  ist  sicher  einen  guten  Stumpf  zu  bekommen,  wenn  man  die  Muskeln  auf 
einen  Zoll  Utoge  von  dem  Knochen  ablöst,  was  leicht  gelingt,  wenn  man  ein 
kleines  Amputationsmesser  zwischen  Knochen  *  und  Fleisch  einschiebt  und  den 
Knochen  damif  umkreist.*'    B.  Bell. 
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es  fVUher  die  Exti'emität  umkreist  hatte,  zurtlckfUhrt ,  dabei  aber  gegen 
die  Haut  leict)t  andrückt.  Soll  der  Schnitt  sogleich  bis  auf  den 
Knochen  geben,  so  ist  ein  stärkerer  Druck  crrorderlicti.  In  der 
Hegel  wird  die  Führung  des  Schnittes  erleichtert,  wenn  der  Operateur 
im  Deginne  der  Operation  das  linke  Knie  beugt  und  mit  dem  rechten 
Fuss  etwas  zurücktritt,  während  des  Schneidens  aber  sieh  wieder  er- 
bebt. Ist  die  Extremitttt  sehr  dick,  so  kann  man  die  Haut  an  der, 
dciH  Operateur  zugewandten  Seite  schon  beim  AhwBrlsschieben  des 
Messers  durchschneiden,  so  dass  die  ganze  Länge  der  Klinge  für  die 
noch  übrigen  drei  Viertel  \^cs  Umlanges  zur  Uisposition  steht.  Manche 
halten  es  für  bequemer,  das  Messer  zwischen  Zeigetinger  und  Daumen 
der  linken  Hand  am  Klingenrücken  zu  fassen  und  auf  der,  dem 
Operateur  zugewandten  Seite  des  Gliedes  mit  aufw&rts  gewandtem 
GriQ'  zu  halten,  bis  die  rechte  Hand  auf  dem,  oben  für  das  Messer 
Fig.   10!. 


beschriebenen  Wege,  die  zu  ampiitircnde  Kxtrcmitlit  unif^nnficn  hat 
und  das  Messer  In  der  angegebenen  Stellung  ergreifen  kann.  Für  die 
Durchschneiduug  der  Muskeln  (beim  zweiten  Act  iIcs  zweizeitigen 
Cii^elschnilt'i)  kann  das  Aufsetzen  der  Finger  der  linken  Hand  auf 
dun  HUcken  des  Messers,  namentlich,  wenn  man  die  dem  Operateur 
zugewandte  Seile  beim  Abwürtsschieben  des  Messers  sofort  bis  auf 
den  Knochen  durchschneiden  will,  zur  V>i-stlirkung  der  KralY  nütz- 
lich sein.  -Jedoch  ist  im  Allgemeinen,  zumal  für  voluminüse  Extre- 
iiiitüten,  dies  umständliche  und  schwierige  Verfahren  des  „Schnittes 
in  einem  Zuge",  welches  gar  keinen  Vortheil  gewährt,  mit  Hecht 
ausser  Gebrauch  gekommen. 

EiDfacher  und  sicherer  erreicht  man  denselben  Zweck,  wenn 
man  jeden  Kreisschnitt  in  zwei  Zügen  ausführt.  Man  führt  das 
Messer  unter  ^er  Extrcinitüt  hindurch,  setzt  die  Schneide  auf  der,  dem 
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Operateur  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes  mit  dem  Talon  auf  und 
lässt  durch  schnelles  geradliniges  Zurückziehen  des  Armes  die  ganze 
Lttnge  der  Klinge  auf  die  untere  (hintere)  Hälfte  des  Gliedes  ein- 
wirken. Demnächst  setzt  man  das  Messer  von  Oben  her  in  den 
Winkel  des  so  eben  gemachten  Schnittes  und  durchschneidet  mit 
einem  gleichen  Zuge  die  vorn  gelegenen  Weichtheile.  Auch  bei 
diesem  Verfahren  tritt  man  mit  dem  rechten  Fuss  etwas  zurück,  um 
den  rechten  Arm  frei  bewegen  zu  können;  das  linke  Knie  aber  wird 
nicht  gebeugt.  —  Mehr  als  zwei  Messerzüge  für  jeden  Schnitt  zu 
verwenden,  gewährt  keinen  Vortheil. 

Ve'rgleichen  wir  die  einzelnen  Verfahren  für  die  Aus- 
führung des  Cirkelschnittes,  so  ergiebt  sich  leicht,  dass  sie 
wesentlich  in  Betreff  der  Frage  differiren,  ob  blos  die  Haut  (nach 
J.  L.  Petit)  oder  auch  die  Muskeln  (nach  Louis)  zur  Be- 
deckung des  Knochenstumpfes  verwandt  werden  sollen. 
Da  die  Muskelstücke,  welche  man  hierzu  benutzen  kann,  immer 
solchen  Muskeln  angehören,  welche'  durch  den  Act  der  Amputation 
selbst  ihrer  einen  Insertion  beraubt  und  somit  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt werden,  so  ziehen  dieselben  sich  nicht  4)los  allmälig  stärker 
zurück,  sondern  werden  auch  atrophisch ,  sodass  von  dem  ursprüng- 
lichen Muskelpolster  nach  Jahr  und  Tag  schon  nichts  mehr  zu  finden 
ist.  Dennoch  ist  es  ein  Vortheü,  wenn  die  Haut  den  Kanten  des» 
Knochenstumpfcs  nicht  unmittelbar  aufliegt,  weü  unter  solchen  Ver- 
hältnissen leichter  Druckbrand  des  zur  Bedeckung  des  Stumpfs  be- 
stimmten Hautsaumes  entsteht,  als  wenn  zwischen  Knochen  und  Haut 
sich  noch  eine  Muskelschicht  befindet.  Enthält  der  zu  amputirende 
Theil  mehr  als  einen  Knochen,  so  können  alle  die  auf  Schonung 
der  Muskeln  gerichteten  Verfahren  gar  keine  oder  doch  nur  eine 
höchst  beschränkte  Anwendung  finden.  Daher  muss  man  sich  nament- 
lich am  Vorderarm  und  am  Unterschenkel  vorzugsweise  auf  die  Haut 
verlassen.  Am  Oberarm  und  Oberschenkel  hat  mau  die  Wahl; 
gewöhnUch  werden  mehrere  Verfahren  combinirt.  Die  Haut  ist 
hier  so  leicht  verschieblich,  dass  sie  nur  durchschnitten  und 
zurückgezogen ,  nicht  zurückpräparirt  zu  werden  braucht;  dann  durch- 
schneidet man  die  Muskeln  am  Oberarm  auf  ein  Mal ,  am  Oberschenkel 
in  zwei  Schichten,  lässt  sie  zurückziehen  und  durchschneidet  jeden- 
falls die  am  Knochen  haftenden,  je  nachdem  man  sie  höher  hinauf 
trennen  will,  nach  den  Voi*schriflen  von  Boy  er  oder  von  Bell, 
gleichzeitig  mit  dem  Periost. 
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6)  OvaUchnitl. 

OvalschHÜt,  Ovalär-Methode.  Führt  man  die  Schnitte, 
ivelchc  beim  Cirkelschnitt  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des  Gliedes 
stehen  sollen,  in  ^hrfiger  Richtung  gegen  dieselbe,  so  erhält  die 
Wunde  eine  ovale  Gestalt  DA  hat  man  diese  SchnittfUhrung  ohne  be- 
sondere Absicht  in  Anwendung  gebracht,  namentlich  wenn  man  den 
Cirkelschnitt  in  zwei  Zügen  machte.  Lassus  hat  bereits  zu  Ende 
des  vorigen  und  Charley  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  ein  solches 
Verfahren  angegeben;  auch  Langenbeck  d.  A.,  Guthry  und 
Abernethy  haben  Operationen  der  Art  ausgeführt. 

Als  der  eigentliche  Autor  der  Ovalär-Methode  wird  aber  mit  Recht 
Scoutetten  angesehen.  Der  ovale  Schnitt,  welchen  er  allgemein 
empfiehlt,  soll  an  dem  einen  Ende  in  eine  langgestreckte  Spitze  aus- 
laufen^ an  dem  anderen  eifönnig  abgerundet  sein.  Das  Messer  rouss 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  mit  einem  Zuge  bis  auf  den 
Knochen  eindringen.  Die  spitzwinklige  Vereinigung  beider  "Schnitte 
entspricht  der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  (oder  das  Gelenk)  ge- 
trennt werden  soll.  Von  diesem  spitzen  Winkel  erstreckt  sich,  wenn 
die  Wunde  grösser  sein  soll,  eine  einfache  gerade  Incision  noch  weiter 
aufwärts.  Nach  Entfernung  des  Knochens  vereinigt  sich  die  ganze  Wunde 
in  einer,  der  Längsachse  des  Gliedes  entsprechenden  geraden  Linie. 

Zur  Erlftoterung  dieoe  Fig.  103,  welche  die  Cootoureo  der  Fig.  103. 

Schulter  darstellen  soll.  Bei  w  liegt  der  Geleokkopf;  vod  da  ver- 
laufen  die  beiden  Schnitte  v — w  und  x^w  spitzwinklig  diver- 
girend,  um  sich  an  der  Innen-Seite  des  Armes,  in  einer  (hier  un- 
sichtbaren) von  X  nach  v  verlaufenden,  mit  ihrer  Convexitat  ab- 
wärts gerichteten  Cunre  lu  Tereiaigeo.  Von  w  aufwärts  würde  sich, 
je  nach  Bedurfniss,  eine  gerade  Incision  weiter  fortsetzen.  Diese 
wird  bei  weniger  voluminösen  Extremitäten  auch  noch  etwas  weiter 
abwärts  sich  erstrecken  können,  so  dass  der  Vereinigungspunkt  der 
beiden  divergirenden  Schnitte  (w)  dann  tiefer  zu  stehen  käme.  — 
Vgl.  Scoutetten,  Methode  ovalaire,  Paris,  18*i6.' 

c)  Lappenschnitt. 

Der  Lappen  schnitt,  d.  h.  die  Bildung  Von  Lappen  —  aus 
Haut  und  Fleisch  oder  aus  Haut  allein  —  welche  hinreichend  gross 
sein  sollen,  um  den  durchsagten  Knochen  oder  das  entblOsste  Ge- 
lenk-Ende zu  decken,  kurz  um  die  Wunde  völlig  und  sicher  zu 
schliessen,  wird  von  Velpeau  und  von  Lacauchie  als  eine  Er- 
findung des  Hei iodor  bezeichnet').    Ohne  allen  Grund  hat  Sprengel 

«)  Vgl.  Velpeaa,   M^d.  opdr.   Paris,   1839.  T.   li.      Lacaochie,    Gaz,  mU.  de 
Paris.  1850.  No.  10  u.  f.  —  Heliodor  beschreibt  ziemlich  klar  die  Lappen- 
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und  nach  ihm  Leveille   dem  Ambroise  Parö')  die  Erfindung  des 
Lappenschnitts  zugeschrieben. 

Die  erste  bestimmte  Beschreibung  des  Lappenschnitts  gab  der 
Oxforder  Chirurg  Lowdham  in  der  zweiten  Hälfte  des  17.  Jahr- 
hunderts'). Wenige  Jahre  darauf  erfanden  Verduin  in  Amsterdam 
(1689)  und  Sabourin  in  Genf  (1702),  und  zwar  Jeder  für  sich,  den 
Lappenschnitt  nochmals.  Letzterer  übertrug  ihn  zuerst  auf  die  Ex- 
articulationen.  Ob  beide  mit  dem  Verfahren  Lowdhanrs  bekannt 
waren,  ist  nicht  ermittelt;  jeden  Falls  wichen  sie  in  der  Ausführung 
wesentlich  von  ihm  ab.  Lowdham  bildete  seinen  Lappen  durch 
3  Einschnitte,  von  denen  2  parallel  der  A\e  des  Gliedes  verliefen, 
während  der  dritte  diese  in  einer,  der  Dicke  des  Gliedes  entsprechen- 
den Entfernung  von  der  Basis  des  Lappens,  vereinigte.  Statt  dieser 
umständlichen  Schnitlfiihrung  empfahl  Verduin  den  Lappen  mittelst 
eines  langen,  zweischneidigen  Messers  zu  bilden,  welches  hart  am  Kno- 
chen dArch  die  ganze  Dicke  des  Gliedes  hindurch  gestossen  und  dann 
mit  langen  ZUgen  schräg  abwärts  geführt  wird,  um  den  Lappen  aus- 
zuschneiden. Die  übrigen  Weichtheile  auf  der  anderen  Seite  des 
Knochens  wurden  von  Lowdham  sowohl,  als  von  Verduin  durch 
einen  halben  Girkelschnitt  getrennt  und  der  Lappen  dann  (nach  Ab- 
sägung des  Knochens)  durch  die  dadurch  bedingte  Wunde  herüber 
gekloppt.  Beide  wandten  den  Lappenschnitt  nur  bei  der  Amputation 
des  Unterschenkels  an  und  benutzten  zur  Lappenbildung  die  Weich- 
theile der  Wade. 

Die  Bildung  zweier  Lappen,  die  einander  genau  entsprechen 
sollten,  wurde  fast  gleichzeitig  von  Ravaton  und  von  Vermale  in 
Vorschlag  gebracht,  von  Beiden  aber  in  vei*schiedener  Weise  ausge- 
führt. Ravt^ton  machte  zuerst  einen  Girkelschnitt  bis  auf  den 
Knochen,  einige  Zoll  unterhalb  der  Stelle,  wo  letzterer  getrennt  wer- 
den  sollte,   und  liess  dann  auf  diese  Wunde  rechtwinklig  jeder  Scits 

bililung  lii*i  Amptilntion  ulieizfililigpr  Finger.  Im  Aligcmrinen  rülb  «r  Abrigi^D« 
zuerst  t>los  die  Malfle  der  Weichtheile  zu  durchsrhiu'iden ,  daon  zu  »flgen  und 
nun  erst  den  Schnitt  zu  Tollenden. 

')  rare  (Oeuvres  compl.,  Edit.  Malgaigne.  Paris,  tSiO.  T.  il.  pag.  934)  »agt  wört- 
lich: «leb  schnitt  ihm  den  Arm  ab  ohne  Säge,  weil  der  Hraud  nicht  über  da» 
tllenbogen-Oeleok  hinaustging,  und  ich  fing  die  Amputation  an,  indem  ich  die 
Hiinder,  welche  die  Knochen  verbinden,  durcbschuilt.  —  Pare  Tugt  hinzu,  daa 
eine  solche  Amputation  im  Oelenk  nichts  besonders  sei,  da  sie  schon  von  Uip- 
pocrates  «De  arlicubs*  erapruhlen  werde.  Es  ist  also  überhaupt  nur  voo  einer 
Exarliculdlion,  ober  garnirbt  von  Lappenschnitt  die  Rede. 

*)  Dieselbe  findet  sich  io  einem  Rriefe  an  Youoge,  der  im  Auszuge  1679  in  deffl 
»Curriis  trinropbalis  e  Terebintbioa  etc.*  verüfl'eotiitbt  wurde. 


AnipulstioD».  621 

einen  die  ganze  Dicke  des  Gliedes  in  seiner  Achse  stallenden  Schnitt 
fallen.  Die  dadnreh  iiinsehri ebenen  eeki[ien  Lappen  wurden  vom 
Knochen  ab);elüst  und  dieser  darauf  in  dei'  HGhe  ihrer  Basis  dui-ch- 
sSjit.  Vermale  dagcjjen  schhesst  sich  an  Verduin  an.  Mit  der 
linken  Hand  iimrasst  er  die  eine  iiaiHc  der  Weichlhcilc  des  Chedes 
und  coinpn'uiirt  sie  gleichmSssig.  Die  Basis  der  nuT  diese  Weise  ge- 
bildeten grossen  dicken  Falte  wird  nahe  am  Knochen  mit  dem  zwei- 
schneidifien  Messer  durchbolm  inid,  indem  man  dasselbe  mil  lani:en 
Zügen  in  sehrlf;jer  Itichtiing  himUirchnitirl,  der  erste  Luppen  ge- 
bildet. Dasselbe  wiederholt  sich  auf  der  anderen  Seite  des  Knochens. 
(Vgl.  Kig.  104). 

Fig.   101. 


Langenbeck  d.  A.  hat,  mit  Beibehaltung  der  von  Verduin 
und  von  Vermale  angegebenen  Faitenbildiing,  statt  der  Durch- 
schneidung von  Innen  nach  Aussen,  den  Schnitt  von  Aussen 
nach  Innen,  d.  h.  von  der  Höhe  der  Falte  zu  ihrer  Basis,  em- 
pfohlen (vgl.  Fig.  105).  — 

Dagegen  sehliesst  sich  das  neuerdings  von  Teale  empfohlene  Ver- 
fahren der  Bildung  rechtwinklig  umgrenzter  Lappen  an  die 
Ravaton'sche  SchuittfUhrung  an.  Teale  will,  um  die  Einhüllung  des 
Knochenslumpfs  in  möglichst  dicke  WciL-hthcile  und  den  Abflnss  des 
Wundsecrets  nach  Hinten  sicher  zu  stellen,  zwei  ungleich  lange, 
oblonge  Lappen  durch  Einschnitte  von  Aussen  nach  Innen  in  der 
Weise  bilden,  dass  der  grössere  Lappen  aus  der  vorderen  Seite  des 
Gliedes  entnommen  und  nach  Voltendung  der  Operation  gegen  den 
hinteren  umgeklappt   wird.     Die  WundrHnder  beider  Lappen   stossen 
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also  an  der  liinteren  Seite  des  Gliedes  und  in  einiger  EntTernung  \on 
der  Sflgedäche  des  Knocbens  zusammen.  Letzterer  wird  von  der 
Wundfläche  des  nach  Hinten  umgeklappten  vorderen  Lappans,  etwa 
in  der  Mitte  seiner  LSnge,  gedeckt. 

Fig.   105. 


Jedenfalls  werden,  mag  die  Bildung  der  beiden  Lappen  in  dieser 
oder  in  jener  Weise  errolgt  sein,  nachher  die  noch  am  Kiiocheii  lüf- 
tenden Weichthcile  durch  kurze  Cirkelschnjde  gctrennM 

Als  „gemisehtes  Verfahren"  hat  Sedillot '),  spater  Bau- 
dens')  und,  nach  dem  Zeugaiss  von  Vidal,  viel  frUbcr  schon 
Lisfranc  (1827)  gelehrt,  die  Lappen  hlos  aus  der  Haut  oder  doch 
blos  aus  der  Haut  und  den  ob  erll  Seh  lieben  Muskeln  zu  bilden,  die 
(Ihrigen  Weichtheile  aber  wie  beim  Cirkelschnitt  zu  durchschneiden. 

Hieran  schliesst  sich  das  von  V.  v.  Bruns  empfohlene  Verfahren, 
einen  grossen  zungenfiiiiiiigcn  Haut-Lappen  aus  der  vorderen 
(oberen)  Seite  des  Gliedes  zu  bilden,  die  Übrigen  Weichtheile  in 
einem  Zuge  durch  den  Cirkelschnitt  zu  trennen  und  den  Lappen  dann, 
wie  einen  Vorhang  vor  der  Muskel -Wundflache  herabzuklappen'), 
welches  B.  v.  Langenbeck  durch  Uinzuftigung  eines  von  dem 
durchsagten  Knochen  herabzuklappenden  Periostlappens  modificJK  bat')' 

Hat  man  die  Wahl,  so  wird  man  der  Bildung  von  zwei  Lappen 
oft  den  Vorzug  geben,  weil  zur  Deckung  desselben  Stumpfs  jeder  fOr 
sich  nur  halb  so  lang  zu  sein  braucht  als  ein  einfacher  Lappen,  weil 
sie  daher  auch    weniger  dislocirt   werden   und   weniger    (partiellen] 

■}  ioMiea  de  Ib  chirnr|rie.     Pirii,  1811.  T.  I.  p(g.  43. 

')  GiieU«  du  HApil.  i.  5.  Juni  1849. 

■)  Vgl.  Hermiaii  Schmidt,  Stali»(ik  «amintllcher  etc.  Ampulatiooea  und  II'- 
■MÜODM.  Slullgirt  1883.  pag.  V).  —  Ich  ksati  nicb  nacb  ithr  laUrticbn 
CrbhrDDgflD  dem  Lobs,  wricbe«  V.  f.  Brnn*  dicMin  Verfabrea  crtheill,  duK^ 
veg  anachlieucp. 

*}  B«rl.  klio.  Wochell■chri^^  1870.  No.  13. 
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Brand  befiirchten  lassen.  Sogar  am  Unterschenkel,  wo  wegen  der 
relativ  oberflächlichen  Lage  des  Schienbeins  der  eine  Lappen  nur 
aus  der  Haut  und  bei  Weitem  nicht  so  gross,  als  der  aus  der  Wade 
entnommene,  gebildet  werden  kann,  ist  es  doch  zweckmässig  diesen 
kleinen  vorderen  Lappen  nicht  ganz  fortzulassen,  weil  die  Bedeckung 
des  Knochens  dadurch  mehr  sicher  gestellt  wird.  Dagegen  empfiehlt 
sich  bei  der  Amputation  und  Exarticulation  des  Oberschenkels  ein 
einfacher  vorderer  Lappen.  Derselbe  legt  sich,  schon  durch  sein 
Gewicht,  vor  die  grosse  Wundfläche,  lässt  das  Wundsecret  bequem 
abfliessen  und  ist,  trotz  seiner  bedeutenden  Grösse,  vor  Gangrän  ge- 
sichert durch  seinen  grossen  Gefässreichthum. 

Eigenschafteo ,  die  hier  \u  ihrer  Combiaatioo ,  die  Bildung  eines  forderen  Lappens 
xweckndssig  erscheinen  lassen ,  dürfen  aber  nicht  jede  für  sich  zur  Anfstellong  eines 
allgemeinen  Princips  benutzt  werden,  wie  dies  von  Bandens  and  fon  Maisonnenfe 
geschehen  ist.  Ersterer  will  überall  nnr  einen  vorderen  Lappen  bilden,  damit 
das  Wnndsecret  leicht  abfliegen  könne.  Letzterer  bildet  gleichfalls  nur  einen  Lappen, 
aber  immer  aas  der  Seite  des  Gliedes,  wo  die  grosse  Arterie  liegt,  in  der  Voraas- 
selzoog,  dass  ein  solcher  am  Besten  ernährt  werde,  was  aber  nicht  überall  zatriflt; 
denn  die  innere  Seite  des  Oberarms  ist  z.  B.,  obgleich  der  A.  brachialis  nSher  liegend, 
doch  weniger  geHlssreich  als  die  Süssere  und  hintere. 

Bildet  man  zwei  Lappen,  so  muss  man  bei  deren  Anordnung 
berücksichtigen,  dass  späterhin  das  Wundsecret  durch  den  einen 
Wundwinkel  frei  abfliessen  könne,  und  dass  beide  möglichst  genau 
auf  einander  passen.  In  ersterer  Beziehung  empfiehlt  man,  da  der 
Operirte  späterhin  doch  meist  auf  dem  Rücken  liege,  die  Bildung  von 
zwei  seitlichen  Lappen;  jedoch  muss  man  die  localen  Verhältnisse 
hierbei  sorgfältig  berücksichtigen,  da  durch  die  Lagerung  der  Extre- 
mität die  relative  Lage  der  Lappen  eine  ganz  andere  wird,  als  sie 
Anfangs  scheint  Der  aus  der  Wade  «gebildete  Lappen  ist  ursprüng- 
lich ein  hinterer;  wenn  der  Operirte  aber  sein  Bein  mit  haibgebeug- 
tem  Knie  auf  die  äussere  Seite  legt,  so  erscheint  er  später  als  ein 
seitlicher  Lappen.  Bildet  man  an  dem  gerade  ausgestreckten  Ober- 
schenkel zwei  seitliche  Lappen,  so  wird  später,  wegen  der  alsbald 
eintretenden  Rotation  des  Stumpfes  nach  .Aussen ,  der  äussere  Lappen 
mehr  nach  Hinten,  der  innere  mehr  nach  Vorn  gerückt.  Soll  der 
hintere  Wundwinkel  während  der  Heilung  der  Wunde  wirklich  nach 
Hinten  liegen,  so  bildet  man  daher,  statt  eines  äusseren,  einen  äusse- 
ren-vorderen,  und  statt  eines  inneren ,  einen  inneren-hinteren  Lappen. 

Welcher  Lappen  soll  zuerst  geschnitten  werden?  Gewöhnlich 
antwortet  man:  derjenige,  welcher  die  wenigsten  grossen  Gefässe  ent- 
hält Diese  Regel  mag  gerechtfertigt  sein,  wenn  man  sich  auf  die 
Prophylaxis  gegen  die  Blutung  nicht  sicher  verlassen  kann ;  sonst  aber 


626  Ampatationen  und  Resectiooen. 

Die  Difformität  des  Stumpfes,  welche  beim  Cirkelschnitt  unmittelbar 
nach  des  Vereinigung  der  Wunde  an  den  beiden  Wundwinkeln  sieh 
herausstellt,  kann  durch  eine  leichte  Biegung  der  beiden  Schnitte,  durch 
welche  man  die  Haut  trennt,  verhütet  werden.  Will  man  das  schon 
Lappenschnitt  nennen,  so  kommt  diesem  allerdings,  ceteris  paribus, 
der  Vorzug  einer  regelmässigeren  Vereinigung  zu.  Aber  der  Rangstreit 
zwischen  beiden  Methoden  ist  überhaupt  ein  ziemlich  leerer.  Man 
hat  erfahren,  dass  beide,  gut  ausgeführt,  bei  richtiger  Nachbehandlung 
gleich  gute  Resultate  liefern  und  die  Wahl  hängt  jetzt  theils  von  der 
individuellen  Uebung  des  Operateure,  theils  von  der  Localität  ab. 
Die  Beschaffenheit  der  letzteren  kann  den  Lappenschnitt  zweckmässig 
erscheinen  lassen,  wenn  z.  B.  die  eine  Seite  der  Extremität  gesund 
und  unverletzt,  die  andere  weit  hinauf  krank  und  zerstört  ist.  Wollte 
man  hier  den  Cirkelschnitt  ausführen,  so  müsstc  man  die  Operation 
da  beginnen,  wo  beide  Seiten  gesund  sind,  also  näher  am  Rumpf. 
Beim  Lappenschnitt  kann  man  aus  der  gesunden  Seite  einen  Lappen 
bilden  und  somit  die  Trennung  des  Knochens  bereits  da  vornehmen, 
bis  wohin  auf  der  kranken  Seite  die  Zerstörung  oder  Erkrankung 
sich  erstreckt.  Immer  wird  unter  solchen  Verhältnissen  vor  den  an- 
derweitigen Gründen  zur  Wahl  dieser  oder  jener  Methode  der  Grund- 
satz den  Vorrang  behaupten  müssen,  dass  man  die  Amputation 
möglichst  entfernt  vom  Rumpfe  und  in  der  Art  vorzu- 
nehmen hat,  dass  eine  möglichst  wenig  umfängliche  Wunde 
zurückbleibt,  da  die  Gefahr  der  Operation  mit  der  Annäherung 
an  den  Rumpf  und  mit  der  Grösse  der  Wunde  stetig  wächst. 
Vgl.  pag.  602. 

Trennaog  der  Weichtheile  im  ZwischenknoGhenraam. 

Wenn  der  Theil  der  Extremität,  in  welchem  ampulirt  werden 
soll,  mehrere  Knochen  enthält,  welche,  nebeneinander  liegend,  Weich- 
theile zwischen  sich  einschliessen  (sogen,  mehrröhrige  Gliederabschnitte: 
Vorderarm,  Unterschenkel,  Mittelhand,  Mittelfuss),  so  muss  nach  den 
zur  Trennung  der  äusseren  Weichtheile  erforderlichen  Schnitten  die 
Durchschneidung  der  zwischen  den  Knochen  (im  Spatium  interosscum) 
gelegenen  Weichtheile  noch  als  ein  besonderer  Operationsacl  hinzu- 
kommen. Dazu  bedarf  man  eines  schmalen  Messers,  dessen*  Klinge 
nicht  breiter  sein  darf,  als  die  Entfernung  zwischen  den  Knochen 
beträgt.  Ein  zu  diesem  Zweck  mit  zwei  Schneiden  versehenes  Messer 
von  der  Gestalt  eines  kleinen  Dolchs,  hat  man  Catline  genannt  Dies 
Messer  soll  an  den  zweiröhrigen  Gliedern  in  folgender  Weise  zur 
Anwendung  kommen.     Die  eine  Schneide  wird  auf  der  dem  Operateur 
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zugewandten  Seite  des  Gliedes  mit  abwärts  gerichteter  Spitze  aufge- 
setzt, wie  wenn  man  einen  Cirkelschnitt  in  einem  Zuge  machen 
wollte,  und  so  weit  Über  die  Knochen  hingezogen,  bis  die  Spitze 
sich  auf  dem  Zwischenknochenraum  befindet  Dann  senkt  der  Ope- 
rateur  die  Spitze  des  Messers  in  letzteren  und  durchschneidet  sämmt- 
liche,  zwischen  den  Knochen  gelegenen  Weichtheile  rechtwinklig  gegen 
die  Achse  des  Gliedes.  Hierauf  zieht  er  das  Messer  wieder  empor, 
umgeht  mit  ihm  den  zweiten  Knochen  und  dringt  von  der  hinteren 
Seite  abermals  durch  die  eben  angelegte  Wunde  in  den  Zwischen- 
knochenraum,  um  Alles,  was  an  dieser  Seite  noch  ungetrennt  ge- 
blieben sein  könnte,  zu  durchschneiden.  Mit  dem  letzten  Zuge  wird 
endlich  die  Catline  aus  dem  Zwischenknochenraume  wieder  hervor- 
gezogen und  um  die  noch  unberührte  hintere  Seite  desjenigen  Kno- 
chens, auf  dessen  Doi'salseite  der  Schnitt  begonnen,  herumgeführt. 
Statt  dieser  complicirten  SchnittfUhrung  und  statt  des  besonderen  In- 
strumentes genügen  zwei  Schnitte  mit  einem  starken,  aber  schmalen 
Scalpell,  von  denen  der  eine  an  der  vorderen,  der  andere  an  der 
hinteren  Seite  des  Ghedes  geführt  wird.  Wünscht  man  die  Weich- 
theile weiter  zurückzuschieben,  so  kann  man  aus  dem  gesammten 
Inhalt  des  Zwischenknochenraumes  einen  kleinen  Lappen  bilden,  in- 
dem man  von  der  Stelle  der  ursprünglichen  Durchschneidung,  längs 
der  einander  zugewandten  Ränder  beider  Knochen,  Schnitte  aufwärts 
führt.  Den  so  gebildeten  Lappen  höher  oben  nochmals  quer  zu  durch- 
sehneiden und  somit  zu  exstirpiren,  gewährt  keinen  Vortheü  und 
könnte  die  Stillung  der  Blutung  erschweren.  —  Zur  Zurückhaltung  der 
Weichtheile  während  des  Sägens  dient  eine  doppelt  gespaltene  (drei- 
zipfelige) Compresse,  deren  mittlerer  Zipfel  von  der  dem  Operateur 
abgewandten  Seite  aus  durch  den  Zwischenknochenraum  hindurch- 
gefUhrt  und  dann,  wie  die  anderen  Köpfe,  aufwärts  geschlagen  wird. 

Trennong  der  Kaochen  bei  der  Amputation. 

Bei  der  Amputation  in  der  Continuität  bedarf  man  ausser  dem 
Messer  auch  noch  einer  entsprechend  grossen  Säge,  deren  Construc- 
tion  und  Handhabung  Bd.  I.  pag.  136  und  137  erläutert  wurde. 

Alle  die,  zam  Theil  abeoteaeriichen  Versuche,  die  Säge  durch  Meissel,  Beil 
o.  dgl.  m.  zu  ersetzen,  sind  (mit  Ausnahme  der  sogen.  Dactylomjleusis,  vgl. 
Amputation  der  Tioger)  als  gescheitert  zu  betrachten. 

Besondere  Maassregeln  bei  der  Ausführung  der  Exarticulation. 

Bei  der  Ausführung  einer  Amputation  hat  der  Operateur  so  zu 
sagen  die  Wahl  des    Ortes.      Er  wird    stets  im   Gesunden    schneide| 
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wollen,  sich  aber  auch  nicht  unnöthig  weit  von  der  kranken  Stelle 
entfernen.  Jedenfalls  kommt  es  hier  auf  ein  Paar  Linien  höher  oder 
tiefer  nicht  an.  Ganz  anders  verhält  sich  dies  bei  den  Exarticulationen. 
Die  Stelle  des  Gelenks  muss  genau  vorher  bekannt  sein;  der  erste 
Einschnitt  ist  danach  zu  berechnen  und  zu  bestimmen;  ein  Fehler  in 
dieser  Beziehung,  namentlich  eine  zu  grosse  Annäherung  an  das  Ge- 
lenk, kann  die  ganze  Operation  verderben. 

1)  Bestimmung  der  Stelle    des  Gelenkes.    Zur  Auflindung 
eines  Gelenkes  sind  die  Knochen-Vorsprünge  in  seiner  Umgebung  die 
sichersten  Wegweiser.     Ragen  sie  stark  hervor,  so  hat  ihre  Auffindung 
keine  Schwierigkeiten.     Sind  sie  klein,  so  giebt  man  dem  Gliedc  eine 
Stellung,  in  der  sie  möglichst  stark  hervorspringen.    Liegen  sie  unter 
Fett  oder  infiltrirtem   Bindegewebe   verborgen,   so  entdeckt   man  sie 
durch  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern,    die  man  allmälig   von    der 
Diaphyse   auf  die    Epiphyse   herübergleiten  lässt.      Findet   man   nur 
einen  Vorsprung,  so  kann  man  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  er 
dem  zurückzulassenden  Knochen  angehört.     Ueberall  bildet  dieser  we- 
nigstens den  bedeutenderen  Vorsprung;    die  Linie,    in  der  man  das 
Gelenk  zu  eröfifnen  hat,  liegt  unterhalb  desselben.     Beugt  man  z.  B. 
die  Finger,  um  die  Gelenk- Vorsprünge  der  Phalangen  an  der  Dorsal- 
seite recht  deutlich  erscheinen  zu  lassen,   so  treten  die  Gapitula  des 
ersten«  und  zweiten  Gliedes  deutlich  hervor ,  und  gerade  unter  diesen 
liegen  die  Gelenkslinien.     Ebenso   verhält  es  sich    an  der  Articulatio 
metacarpo-phalangea,    am   Handgelenk,    wo    die    beiden    Processus 
styloidei  die  oberen  Gelenks-Vorsprünge  bilden,    wie  am  Fussgelenk 
die  Malleolen,  am  Schultergelenk    das  Acromion,    am  Hüftgelenk  die 
Spina  anterior  inferior  (welche  freilich  nicht  so  leicht  zu   fühlen  ist, 
als  der  grosse  Trochanter).     Beim  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  muss 
man  vom  Olecranon   und  der  Patella  absehen;  die  Gelenkliuie  liegt 
in  beiden  Fällen  unterhalb    der  Gondylen,    dort  des  Humerus,   hier 
des  Femur,  und  diese  Gondylen    selbst  sind   leicht   zu  fühlen.      An 
den  Gelenken   des  Fusses  scheinen   sich  Ausnahmen    von  der  aufge- 
stellten Regel  zu  finden.     An  der  Articulatio  tarso-metatarsea  scheint 
auf  den  ersten  Blick  das  hintere  Ende  des  fünften  Mittelfuss-Knochens 
am  Stärksten  hervorzuspringen.  In  der  That  ist  aber  der  hervorragendste 
Punkt  an  diesem  Gelenk  das  Os  cuneiforme  prinium,  und  unmittelbar 
vor  diesem  liegt  auch  der  bequemste  Eingang  zu  dem  Gelenic.    Auch 
zwischen    der   ersten    und    zweiten   Reihe    der    Fusswurzel- Knochen 
scheint  das  der  vorderen  Reihe  angehörige  Kahnbein  besonders  stark 
hervorzuspringen;  in  der  That  wird  aber  der  stärkste  Gelenk-Vorsprung 
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durch  den  Kopf  des  Talus  gebildet,  und  dicht  vor  diesem  findet  sich 
abermals  das  Gelenk. 

Zuweilen  sind  die  Gelenke  von  Hautfalten  umgeben ,  die  in  einer 
bestimmten  Beziehung  zu  der  Gelenklinie  stehen.  In  anderen  Fällen 
kann  man  sich  nach  henorspringenden  Sehnen  oder  nach  benach- 
barten  Knochenvorsprüngen,  deren  relative  Lage  zum  Gelenk  be- 
kannt ist,  richten.  In  jedem  Fall  sucht  man  nach  dem  ersten  Ein- 
schnitt durch  ZufUhlen  mit  dem  Finger  jeden  noch  bestehenden  Zweifel 
zu  beseitigen. 

2)  Eröffnung  und  Trennung  des  Gelenkes.  Um  ein  Ge- 
lenk richtig  zu  öffnen,  muss  man  die  Form  und  Art  der  Zusammen- 
fUgung  seiner  Theile  genau  kennen  und  gleichsam  vor  Augen  haben. 
Auf  die  beiden  Enden  der  Gelenklinie  setzt  man  von  Anfang  an  Dau- 
men und  Zeigefinger  der  linken  Hand  als  unverrückbare  Visirpunkte 
für  alle  zu  führenden  Schnitte.  Niemals  dringt  man  mit  dem  Messer 
früher  in  das  Gelenk,  d.  h.  zwischen  die  knöchernen  Gelenk-Enden 
ein,  als  bis  man  sie  durch  Trennung  der  wesentlichen  Befestigungs- 
bänder von  einander  gelöst  hat.  Dringt  man,  wie  gewöhnlich,  von 
der  Dorsal-  oder  Extensions-Seite  auf  ein  Gelenk  ein,  so  stellt  man 
dasselbe  in  halbe  Beugung.  Das  gespannte  Gelenkband  bietet  in 
Folge  davon  eine  viel  grössere  Angriffsfläche  dar;  trifft  der  Schnitt 
dann  auch  nicht  ganz  genau  die  Gelenklinie,  so  wird  das  Gelenk 
doch  geöffnet  und  die  übrige  Operation  dadurch  viel  leichter.  Die  mei- 
sten Bänder  durchschneidet  man  in  der  Richtung  von  Aussen  nach 
Innen,  ohne  mit  der  Spitze  des  Messers  zwischen  die  Gelenk-Enden 
einzudringen.  Sucht  man  durch  gewaltsamen  Druck  oder  Zug  mit 
der  linken  Hand  den  zu  entfernenden  Theil  möglichst  bald  zu  luxiren, 
bevor  man  die  Gelefikkapsel  völlig  geöffnet  hat,  so  kann  das  zu  ent- 
fernende Gelenk-Ende  sich ,  wie  bei  einer  zufälligen  Luxation,  einklem- 
men und  dadurch  die  Beendigung  der  Operation  erschweren.  Durch 
rohe  Gewalt  ist  bei  Exarticulationen  überhaupt  Nichts  auszurichten. 
Findet  man  erheblichen  Widerstand,  so  beruht  dieser  stets  darauf, 
dass  noch  ein  Gelenkband  (seltener  eine  Sehne)  undurchschnitten  ge- 
blieben ist. 

3)  Die  Bedeckung  der  zurückbleibenden  Gelenkfläche 
erheischt  besondere  Aufmerksamkeit  schon  im  Beginne  der  Operation. 
Mag  man  sich  dieser  oder  jener  Methode  für  die  Trennung  der  Weich- 
iheile  bedienen,  so  muss  man  doch  stets  im  Auge  behalten,  dass 
jedes  Gelenk -Ende  ein  viel  bedeutenderes  Volumen  hat  als  die  ent- 
sprechende Diaphyse  und  dass  zur  Bedeckung  desselben  daher  auch 
viel  mehr  Wcichtheile    erforderlich  sind.      Für    den  »Anfänger  ist  es 
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sehr  schwierig,  ohne  Weiteres  das  richtige  Maass  zu  treffen,  das 
Aufzeichnen  der  zu  führenden  Schnitte  vor  dem  Beginne  der  Opera- 
tion daher  empfehlenswerth. 

Verband*). 

Die  Hauptaufgaben  beim  Verbände  sind:   die  Blutung  sicher 
zu  stillen  und  die  Wunde  möglichst  genau  zu  verschliessen. 

Die  Stillung  der  Blutung  kann  auch  als  ein  besonderer  Act 
der  Operation  unterschieden  werden. 

Die  grösseren  Arterien,  welche  man,  durch  anatomische  Kennt- 
nisse geleilet,  auffinden  kann,  werden,  wenn  sie  nicht  schon  während 
der  Operation  verschlossen  sind,  sofort  nach  Durchsägung  des  Kno- 
chens in  der  für  die  Unterbindung  blutend<3r  Gefass-Enden  (Bd.  IL) 
angegebenen  Weise  gefasst  und  (wo  möglich,  mit  antiseptisch  präpa- 
rirten  und  daher  resorbirbaren  Ligaturen)  unterbunden  oder  torquirl. 
Mit  BUcksicht  auf  das  wohlbegrUndete  Bestreben  unserer  Zeit,  mög- 
lichst Blut  zu  sparen,  dürfte  es  fUr  Anfänger  und  für  solche  Aerztc, 
die  ohne  genügende  Assistenz  amputiren  müssen,  wohl  empfehlens- 
werth sein,  bei  Amputationen  in  der  Nähe  des  Bumpfes  die  Unter- 
bindung der  llauptpuisader  sogleich  nach  ihrer  Durchschneidung,  also 
während  der  Operation,  auszuführen  und  zu  diesem  Behuf  die 
Amputation  stets  mit  demjenigen  Schnitte  zu  beginnen,  welcher  zu 
jener  Ader  führt.  "Die  Verzögerung,  welche  hieraus  erwächst,  kann, 
bei  Anwendung  der  Chloroformbetäubung,  gegen  diesen  Vorschlag 
nicht  von  Gewicht  sein. 

Erst  nachdem  die  anatomisch  bekannten  Arterien  verschlossen 
sind,  lässt  man  die  prophylaktische  Compression  des  Gefässstammes 
unterbrechen,  um  die  kleineren  Arterien  an  ihrem  Spritzen  zu  er- 
kennen. Oft  haben  aber  inzwischen  Gerinnsel  deren  Lumina  ober- 
flächlich verklebt,  oder  das  Gcf^ss  hat  sich  in  die  Tiefe  der  dasselbe 
krampfhaft  umfassenden  Muskeln  oder  in  lose  Bindegewcbsschichten 
zurückgezogen,  —  kurz  man  sieht  keine  Blutung,  während  dieselbe 
nach  wenigen  Stunden  vielleicht  mit  einer  selbst  lebensgefährlichen 
Heftigkeit  auftreten  kann.  Es  wäre  höchst  unvorsichtig,  wenn  man 
sich  auf  diesen  Schein  von  Sicherheit,  den  die  Wunde  unmittelbar 
nach  der  Operation  darbietet,  verlassen  oder  denselben  gar  durch 
das  Aufträufeln  von  kaltem  Wasser,   welches   die  Spannung   der  Ge- 

')  In  Betreff  der  im  Nachstehenden  wiederholt  erwähnten,  gerade  für  die  Attiput«* 
tionen  äusserst  wichtigen  antiseptischen  Ligaturen  and  antiscptischen 
VerbSnde  sind  die  diesem  Bande  beigefugten  „Zusätze  zu  Band  1."  tu 
Tergleichen ,    ' 
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fässwSnde  und  der  Muskeln  vermehrt,  erhöhen  wollte.  Vielmehr 
muss  man  Alles,  was  die  Arterienstämme  comprimiren  könnte  (oft 
die  Hand  eines  den  Amputationsstumpf  emporhaltenden  Gehülfen), 
entfernen  und  durch  Aufträufeln  von  lauwarmem  Wasser  mit  einem 
reinen  Schwamm  oder  einer  Spritze  alle  Gerinnsel  sorgfältig  entfernen. 
Da  spritzen  dann  oft  noch  kleine  Arterien,  die  man  vorher  garnicht 
vermuthet  hat.  Besonders  richte  man  seine  Aufmerksamkeit  auf  solche 
Stellen,  von  denen  kleine  rothe  Bäche  herabrieseln.  Tupft  man  an 
einer  solchen  Stelle  das  Blut  ab,  so  zeigt  sich  da,  wo  es  hervor- 
rieselte, kein  Gefässlumcn.  Das  Blut  scheint  geradezu  aus  der  Muskel- 
Substanz  zu  kommen.  Sieht  man  genauer  zu,  so  zeigt  sich,  dass  es 
unter  einer  dünnen  Schicht  von  Gerinnseln  hervorkommt,  und  entfernt 
man  auch  diese  mit  dem  Schwamm  oder,  wenn  sie  zu  fest  haften, 
mit  den  Fingern,  so  spritzt  nun  das  hellrothe  Blut  aus  einer  viel 
höheren  Stelle  hervor.  Es  war  bis  dahin  hinter  der  geronnenen 
Schicht  herabgerieselt  und  daher  erst  ziemlich  entfernt  von  dem  Aste, 
der  es  lieferte,  als  unscheinbarer  Bach  zu  Tage  getreten.  Beachtet 
man  alle  diese  Verhältnisse,  so  wird  man  nicht,  wie  Dupuytren 
wollte,  eine  volle  Stunde  oder  darüber  warten  müssen,  bevor  man 
die  Wunde  schliesst;  aber  es  ist  grosse  Sorgfalt  und  allerdings  auch 
verhältnissmässig  lange  Zeit  erforderlich ,  bis  man  auf  diese  Weise 
völlige  Sicherheit  erlangt.  Wer  sich  auf  die  Anwendung  der  Kälte, 
auf  die  comprimirende  Wirkung  des  Verbandes  oder  der  gegen  ein- 
ander gedrückten  Wundlappen  verlässt,  wird  häufig  Nachblutungen 
erleben. 

Nicht  ganz  selten  bluten  die  kleinen  Gefässe  des  Knochen- 
markes oder  eine  durchschnittene  Arteria  nutricia  in  störender 
Weise,  allerdings  nur  sehr  selten  in  dem  Grade,  dass  durch  den 
Blutverlust  Gefahr  bedingt  werden  sollte,  aber  doch  oft  so  stark, 
dass  durch  die  Ansammlung  des  Blutes  in  der  geschlossenen  Wunde 
schmerzhafte  Spannung  entstehen  und  die  Vereinigung  per  primam 
gehindert  werden  würde.  Zuweilen  reicht  es  zur  Stillung  dieser  Blu- 
tungen aus,  wenn  man  nur  eine  Zeitlang  einen  Charpiebausch  gegen 
die  blutende  Stelle  andrückt;  hat  dies  aber  auch,  nachdem  die  übrige 
Blutung  in  der  Wunde  aufgehört  hat,  noch  nicht  hinreichend  ge- 
wirkt, so  dass,  wenn  man  das  Blut  abgewischt  hat,  schon  nach  we- 
nigen Minuten  eine  erhebliche  Menge  (z.  B.  ein  Theelöffel  voll)  aus- 
gesickert ist,  so  muss  schliesslich  — mag  man  auch  noch  so  ungern 
einen  fremden  Körper  in  der  Wunde  zurücklassen  —  ein  kleiner 
Charpiebausch,  schlimmsten  Falls  mit  etwas  verdünntem  Liquor  fcrri 
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sesquichlorali  geirlinkt,   auf  der  SSgefläche  des  Knochens   fest   ange- 
drückt liegen  bleiben. 

Zuweilen  erheischt  auch  die  Blutung  aus  den  Venen  Berück- 
sichtigung. Aus  normalen  Venen  blutet  es  freilich  auf  der  Schnitt- 
fläche eines  Arapulalionsstumpfes  fast  garnicht.  Ist  aber  der  Klappen- 
schluss  in  ihnen,  sei  es  durch  Erweiterung  oder  durch  andere  Stö- 
rungen, ungenügend  geworden,  so  kann  das  Blut  nicht  blos  aus  der 
durchschnittenen  Vene  in  mächtigem  Strome  ausfliessen,  sondern  un- 
mittelbar nach  der  Amputation  sogar  hervorspritzen,  wenn  die  pro- 
phylaktische Compression  des  Arterienslammes  in  ungenügender  Weise 
Statt  fmdet  und  dabei  gleichzeitig  der  daneben  liegende  VcnenstamiH 
comprimirt  wird.  Hierdurch  können,  zumal  wenn  das  arterielle  Blut 
in  der  Chloroform -Narkose  eine  dunklere  Farbe  hat  und  die  Venen- 
wände krankhaft  verdickt  sind,  diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen, 
—  sofern  der  Operateur  die  relative  Lage  der  Gefässe  nicht  genau 
im  Kopfe  hat.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  die  Vene  statt  der 
Arterie  unterbunden  werden,  so  hat  dies,  sofern  nur  die  Arterie 
gleich  darauf  auch  zugebunden  wird,  keinen  Nachtheil,  da  zur 
Stillung  einer,  auch  nach  völliger  Beseitigung  der  centralen  Com- 
pression andauernden  Venenblutung  in  einem  Amputationsstumpf  doch 
kein  anderes  Mittel  anwendbar  ist  als  die  Ligatur. 

Wenn  man  sich  in  Betreff  der  Blutung  völlig  sicher  fühlt»  so 
schreitet  man  zur  Vereinigung  der  Wunde,  wobei  seidene  Ligatur- 
fäden auf  kürzestem  Wege,  aber  ohne  alle  Spannung,  aus  der  Wunde 
geführt  und  an  dem  Stumpfe  mit  Heftpflaster  oder  CoUodiuni  sieher 
befestigt  werden.  Finden  sich  an  den  Wundrändern  oder  in  der 
Wunde  überhaupt  noch  Unebenheiten,  hervorragende  Fetzen  von 
Bändern  (bei  Exarticulationen,  freilich  nicht  leicht  ohne  Schuld  des 
Operateurs),  Sehnen  (mehr  bei  Uebungen  an  der  Leiche  als  am  Le- 
benden), NervenstHmme  (welche  leicht  hervorragen  können,  da  sie 
sich  nicht  wie  die  Muskeln  und  Gefösse  zurückziehen),  so  schneidet 
man  diese  mit  einer  starken  scharfen  Schecre  glatt  ab. 

Bei  der  Vereinigung  selbst  ist  vor  Allem  festzuhalten ,  dass  durch 
den  Verschluss  der  Ampulationswunde  niemals  der  Ansfluss  des 
Wundsecretes  gehindert  werden  darf  (vgl.  pag.  633).  Kann  man  sich 
eines  antiseplischen  Verbandes  nicht  bedienen,  so  ist  es  viel  besser, 
die  Wunde  ganz  offen  zu  lassen  (wie  dies  zuerst  Bartscher  und 
Vezin  und  dann  Burow  empfahlen),  als  durch  genau  ange- 
legte Nähte  die  Gefahren  der  Retenlion  des  dann  alsbald  faulenden 
Wundsecretes  heraufzubeschwören.  Durch  Wahl  einer  zweckmässigen 
Methode,  namentlich  Bildung  eines  die  Wunde   deckenden  (über  die- 


Am^otaliooeo.  033 

selbe  herabhängenden),  sogen,  vorderen  Lappens,  kann  auch  bei 
dieser  „offenen  Wundbehandlung^  erzielt  werden,  dass  die 
mechanischen  Verhältnisse  der  Heilung  nicht  hinderlich  sind.  Das 
Wundsecret  wird  zweckmässig  in  einem  Näpfchen  aufgefangen,  in 
welchem  eine  starke  Lösung  von  Carbolsäure  sich  befindet,  so  dass 
letztere  nicht  blos  auf  das  ausgeflossene  Secret,  sondern  (verdunstend) 
auch  auf  die  Wunde  selbst  antiseptisch  einwirkt.  Bei  Weitem  die 
besten  Resultate  erzielt  man  aber,  wenn  man  die  antiseptische  Me- 
thode, nach  den  Vorschriften  von  J.  List  er,  streng  durchführt. 

Alle  anderen  Arten  des  Verbandes  und  der  Nachbehandlung  von 
Aroputationswunden,  über  deren  relative  Vorzüge  früher  vielfach  ge- 
stritten wurde,  haben  jetzt  eigentlich  nur  noch  historische  Bedeutung; 
die  Discussionen  über  den  Vorzug  der  Heftpflasterstreifen  vor  den 
Nähten,  über  tiefgreifende  starke  und  oberflächliche  feine,  zahlreiche 
oder  spärliche  Nähte,  Serres-fines,  hermetischen  Verschluss,  perma- 
nentes Wasserbad,  Irrigation  mit  Wasser  oder  Begiessen  mit 
Alkohol  u.  s.  f.  —  gehören  hierher. 

Nachdem  der  eigentliche  Verband  angelegt  ist,  muss  dem  ganzen 
Stumpfe  noch  eine  weiche  Unterlage  gegeben  werden.  Watte  ist 
hierzu  ein  sehr  geeignetes  Material.  Legt  man  den  Stumpf  aber  un- 
mittelbar auf  W^atte,  so  wird  diese  schon  durch  die  geringsten  Men- 
gen von  Wundsecret  angeklebt  und  stört  dann  beim  Wechsel  des 
Verbandes.  Dies  wird  verhütet,  indem  man  zwischen  den  Stumpf 
und  die  dicke  Wattenschicht  ein  vorher  mit  Garbolsäure-Lösung  ab- 
gewaschenes Stück  dünn  ausgewalzter  Guttapercha  oder  Kautschuk 
einschallet 

Heilangsprocess. 

• 

Gelingt  es  die  antiseptische  Methode  streng  durchzuführen,  so 
heilen  auch  grössere  Amputationswunden  in  der  Regel  per  primam 
oder  doch  mit  geringer  oberflächlicher  Eiterung.  Vor  Einführung  der 
antiseptischen  Methode  war  dies  eine  Seltenheit.  Dies  erklärte  man 
aus  der  Ungleichartigkeit  der  in  der  Wunde  mit  einander  in  Berührung 
gebrachten  Theile;  denn  nicht  blos  unter  einander  soHen  Haut  und 
Muskeln  verwachsen,  sondern  auch  mit  der  von  ihnen  bedeckten 
Wundfläche  des  Knochens  oder  der  Gelenkfläche.  Dazu  kommt  noch, 
dass  die  Kreislaufs-Verhältnisse  am  Amputationsstumpf  wesentlich  ver- 
ändert sind.  Für  die  Blutbewegung  in  den  Venen  fehlt  ein  grosser 
Theil  der  vis  a  tergo.  In  die  kleineren  Arterien  aber  strömt  das 
Blut,  gerade  wie  nach  der  Unterbindung  eines  Arterienstammes  in 
der  Continuität,  mit  grösserer  Gewalt  Aus  diesen  Kreislaufs-Störungen 
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• 

erklärt  sich  ohne  Schwierigkeit,  weshalb  Ocdein  an  dem  Amputations- 
stumpfe  (aucti  bei.  Anwendung  der  antiseptiseben  Methode)  in  den 
ersten  Tagen  ganz  gewöhnlicli  in  erheblicher  Ausdehnung  auftritt  uod 
ein  ganz  normaler  Ernährungszustand  nur  selten  sieb  findet  Soimi 
sind  in  der  That  die  Verhältnisse  des  Amputationsstumpfes  für  die 
Entwickelung  ausgedehnter  Eiterung  und  Fäulniss,  wenn  man  die 
„FUulnisserreger"  nicht  ausschliessen  kann,  besonders  günstig,  li 
der  Regel  tritt  denn  auch,  wenn  die  antiseptisehe  Behandlung  gar 
nicht  eingeleitet  wird  oder  erfolglos  bleibt,  innerhalb  der  ersten  ^. 
Tage  eine,  sich  von  der  Schnittfläche  aus  mehr  oder  weniger  mci 
aufwärts  erstreckende  Entzündung  ein,  die  um  so  sicherer  zur  Eit^ 
rung  führt,  je  mehr  gleichzeitig  durch  die  eben  erwähnten  VerbSlt- 
nisse  seröse  Infiltration  bedingt  wird,  je  mehr  fremde  Körper  und  je 
mehr  nekrotisirende  Gewebe  in  der  ^Vunde  vorhanden  sind.  Am 
Häufigsten  findet  sich  Eiterung  in  dem  intermuskulären  Bindegewebe, 
welches  den  Ligalurfaden  zunächst  liegt,  oder  an  der  Schnittfliebe 
des  Knochens.  Daher  können  die  Ecken  der  Wunde  oder  die  obere 
Hälfte  derselben  per  primam  heilen,  während  die  Mitte  oder  der 
hintere  Wundwinkel  Wochen  lang  eitern.  Auch  die  Muskeln  werdet 
in  der  Regel  nicht  blos  an  ihrer  Schnittfläche  von  der  EntzQndaD^ 
ergriffen.  Die  Muskel-Entzündung  hat  fibröse  Entartung  und  Schriut- 
pfung  zur  Folge,  durch  welche  das,  Anfangs  reichhehe  Fleischpolster 
völlig  schwinden  kann.  Beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  die 
Schnittfläche,  so  vermindert  sich  das  Volumen  der  Muskeln  ers^l 
später  durch  fettige  Degeneration,  der  sie  aber  als  ruhende  Muskeln 
doch  regelmässig  verfallen.  Die  Entzündung  des  Knoehenstumpfe^ 
führt  im  Allgemeinen  zur  Schrumpfung  des  Knochens  durch  Osteoscle- 
rose.  Nach  einer  Exarticulation  sieht  man  die  allniälig  kleiner 
werdenden  Gelenkköpfe  mit  den  Weichtheilen  entweder  direct  oder 
durch  Verniittelung  einer  Art  von  Schleimbeutel,  gleichsam  einer 
Andeutung  der  früheren  Synovialkapsel,  verwachsen.  Die  knorpeli^'on 
Ueberzüge  der  Gelenk-Enden  werden,  wenn  keine  erhebliche  Eiteniiu' 
eintritt,  nicht  in  grösseren  Stücken  abgestossen,  sondern  zerfallen  ifi 
der,  früher  (Bd.  11.)  bei  den  Krankheiten  der  Gelenke  beschriebenen 
Weise,  zu  einem  faserigen  Gewebe,  welches  mit  den  benachbarten 
Weichtheilen  unmittelbar  verwachsen  kann.  Dies  ist  namentlich  bä 
kleineren  Gelenken  die  Hegel;  bei  grösseren  tritt  gewöhnlich  Eitenm: 
und  dann  auch  Nekrose  der  Knorpel  auf.  Gelenkhöhlen  werden  nart 
der  Exarticulation,  ähnlich  wie  bei  veralteten  Verrenkungen,  aus^ 
füllt.  Nach  Amputationen  in  der  Continuität  rundet  ski 
wenn  es  auch  nicht  zur  nekrotischen  Abstossung  kommt,  der  Knochefl- 
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stumpf  doch  alliiiälig  ab.  Voiu  Periost  aus  entwickeln  sich  Osteophyten 
von  oft  höckriger  oder  zackiger  Gestalt,  die,  wenn  zwei  Knochen 
neben  einander  durchsägt  sind,  dieselben  durch  uuregelmässige 
Brücken  zu  verbinden  pflegen.  Gewöhnlich  verwächst  der  Knochen- 
stumpf innig  mit  den  benachbarten  Weichtheilen;  seltener  findet  sich 
zwischen  ihm  und  der  Narbe  der  letzteren  eine  Art  von  Schleim- 
beutel.  —  Die  Gefäss- Enden  verwachsen  mit  der  übrigen  Narbe. 
Die  nicht  resorbirbaren  Ligaturfäden  lösen  sich,  je  nach  der  Dicke 
des  unterbundenen  Gefasses,  zum  Theil  auch  je  nach  der  Dicke  des 
angewandten  Fadens,  früher  oder  später,  jedoch  selten  vor  dem  8. 
und  ebenso  selten  nach  dem  20.  Tage.  Die  Nerven -Enden  ver- 
wachsen gleichfalls  mit  der  Narbe*  und  sind  gewöhnlich  in  grösserer 
Ausdehnung  zu  kolbigen  oder  kugligen  Verdickungen  angeschwollen 
(Narben-Neurome,  Bd.  l.  pag.  436).  Die  Heilung  der  ganzen  Wunde 
ist  durchschnittlich  in  6  Wochen  vollendet,  —  wenn  ein  grösserer 
Theil  per  primam  heilt,  auch  früher;  jedoch  bleibt  der  Stumpf  noch 
lange  Zeit  empfindlich. 

Ueble  Zafille. 

Der  Heilungsprocess  kann  mancherlei  Störungen  erfahren  und 
nach  erfolgter  Heilung  könne'n  überdies  krankhafte  Zustände  zurück- 
bleiben.  Erstcre  entwickeln  sich  oft  zu  einer  lebensgefährlichen  Höhe; 
letztere  können  den  Stumpf  völlig  unbrauchbar  machen. 

Als  üble  Zufälle  während  der  Heilung  der  Wunde  sind 
alle  diejenigen  aufzuführen,  die  bei  schweren  Verletzungen  überhaupt 
vorkommen.  Sie  beziehen  sich  theils  auf  den  Stumpf  allein  (Krämpfe 
desselben,  Nachblutung,  heftige  Entzündung,  Gangrän),  theils  sind  es 
Störungen  des  Allgemeinbefindens:  heftiges  Fieber,  welches  keines- 
wegs blos  Entzündungsfieber  ist,  sondern  häufig  von  vornherein  mit 
adynamischem  Charakter  auftritt ;  Ohnmächten,  anderweitige  Erschei- 
nungen der  Blutleere,  endlich  die  ganze  Reihe  von  Störungen,  die 
wir  unter  der  Rubrik  „Pyämie'^  (Bd.  I.)  zusammengefasst  haben. 

Grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Stumpfes  unmittelbar  nach  der 
Operation  und  dann  wieder  im  Beginne  der  Granulationsbildung  (be- 
vor die  Eiterung  in  Gang  gekommen)  ist  nach  grossen  Amputationen 
so  gewöhnlich,  dass  man  fast  verleitet  sein  möchte,  sie  als  zum  nor- 
malen Verlauf  gehörig  zu  betrachten. 

Krämpfe  des  Stumpfes  zeigen  sich  in  zwei  w^esentlich  verschie- 
denen Formen.  Am  Häufigsten  sind  es  Zuckungen,  durch  welche  der 
Stumpf  in  schwankende  Bewegung  versetzt  oder  wirklich  hin  und  her 
geworfen  wird;  seltner   entsteht  ein  tonischer  Krampf,  vorzugsweise 
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in  den  Beugemuskeln,  so  dass  der  Stumpf  starr  emporgehoben  oder 
gegen  die  Unterlage  angedrückt  wird,  je  nach  der  Anordnung  der 
Muskeln. 

In  Betreff  der  Nachblutungen  haben  wir  auf  die  „Krankheiten 
der  Arterien"  (Bd.  II.)  zu  verweisen.  Zuweilen  folgen  sie  unmittelbar 
auf  einen  heftigen  Krampfanfall.  —  Sehr  selten  sah  man  Aneurysmen 
im  Stumpf  entstehen '). 

Ein  gewisser  Grad  von  Entzündung  des  Amputationsstumpfes 
entwickelt  sich  beinah  immer;  tritt  sie  aber  mit  grosser  UefUgkeil 
auf,  namentlich  mit  Röthung  und  Schwellung  des  Stumpfes  bis  zu 
einer  glänzenden  Spannung  der  Haut,  so  kann  man  annehmen,  dass 
es  sich  entweder  um  eine,  weiterhin  gewiss  in  Eiterung  übergehende 
Phlegmone  (sogen.  Eitci^cnkung)  oder  um  beginnende  Nekrose  des 
Knochenstumpfes  handle.  Letztere  kommt  gewöhnlich  erst  längere 
Zeit  nach  der  Amputation  zu  Stande;  meist  wird  schliesslich  der 
ringförmige  Sequester  erst  nach  6 — 8  Wochen  unter  wiederholter 
Exacerbation  der  Entzündungs-Ei*scheinungen  ausgestossen.  Zuweilen 
zerfällt  er  aber  auch  vorher  schon  in  kleinere  Stücke.  Seilen  sieht 
man  unter  deutlichen  Entzündungs-Erscheinungen  am  Stumpf  purulenle 
Infection  sich  entwickeln.  Diese  kommt  vielmehr  bei  adynamiscbem 
Fieber  zu  Stande  (vgl.  Pyämie ,  Bd.  I.):  In  Betreff  der  Osteomyelilis 
an  Amputationsstümpfen  vgl.  Bd.  II.  —  Brand  am  Amputations- 
stumpfe beruht,  sofern  er  nicht  epidemischen  Ursprungs  ist  (Hospital- 
brand), meist  auf  denselben  Störungen  des  Kreislaufs,  die  wir  als 
Ursachen  des  Brandes  im  Allgemeinen  (Bd.  I.)  kennen  gelernt  haben. 
So  verhält  es  sich  namentlich  mit  dem  Brande  an  den  Amputations- 
Stümpfen  aller  Säufer,  bei  ausgebreitetem-  Atherom,  wenn  wegen 
Gangraena  seniUs  eine  Amputation  unternommen  wurde  u.  dgl.  m* 
Der  Brand  kann  aber  auch  von  der  Ausführung  der  Operation  ab- 
hängen, wenn  dünne,  lange,  weit  unterminirte  Lappen  oder  ein  allzu- 
weit abgelöster,  dünner  Hautsaum  zur  Bedeckung  der  Wunde  ver- 
wandt wurden.  In  Betreff  des  nach  schweren  Verletzungen  auch  auf 
den  Amputationsstumpf  übergreifenden  spotanen  Emphysems  uml 
seine  Beziehung  zum  Brande  vgl.  Bd.  IL  pag.   62. 

Unter  den  nachträglichen  Störungen  ist  die  konische 
Gestalt  des  Stumpfes  zuweilen  durch  den  Operateur  verschuldet, 
indem  er  nicht  Weichtheile  genug  erhalten  hat.  Häufiger  hängt  sie 
von  Entzündung,  Abscessbildung  oder  Gangrän  der  Weichtheile  ah. 
Wenn  dann  auch  im  Uebrigen  die  Heilung  glücklich  erfolgt,  so  bleihi 

>)  Erichnen  (1.  c.  pag.  23)  erwähnt   einen  Fall    ?on    Varix  anearysmatlco^ 
nach  Exarticutalion  im  Fussgelenk. 
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doch  auf  der  S&geflSche  des  Knochens  ein  hartnäckiges  Ulcus  prominens 
zurück,  welches  auch,  nachdem  ein  TheiF  des  Knochens  nekrotisch 
ahgestossen  ist,  weiter  fortbesteht. 

Die  Neuralgien,  welche  nach  Amputationen  oft  Jahre  lang 
zurückbleiben,  schhessen  sich  an  die  eigenthUmlichen  Schmerzen  an, 
über  welche  die  Amputirten  während  der  ersten  Wochen  fast  immer 
klagen.  Nicht  der  Stumpf  schmerzt,  sondern  die  ganze  fortgenommene 
Extremität  wird  schmerzhaft  empfunden.  Die  Erregung  der  durch- 
schnittenen Nerven  in  der  Wunde  bedingt  die  Empfindung,  als  würden 
alle  die  Theile,  zu  denen  die  in  ihnen  enthaltenen  Primitivcylindor 
verliefen,  schmerzhaft  erregt.  Diese  Schmerzen  kehren  auch  nach 
vollendeter  Vernarbung,  namentlich  beim  Witterungswechsel  wieder 
und  werden  deshalb  auch  hier,  wie  nach  der  Heilung  von  Knochen- 
brüchen, als  „Calender"  bezeichnet.  Durch  Druck  auf  die  in  der 
Narbe  eingeheilten  Nerven-Enden  werden  sie  aufs  Lebhafteste  erregt; 
zuweilen  schmerzt  blos  ein  bestimmter  Körpertheil,  z.  B.  die  grosse 
Zehe.  Es  lässt  sich  dann  wohl  annehmen,  dass  gerade  der  ihr  ehe- 
mals zugehörige  Nerv  in  der  Narbe  einem  heftigeren  Drucke  ausgesetzt 
ist.  In  Fällen,  wo  solche  Schmerzen  besonders  heftig  und  andauernd 
auftreten ,  muss  eine  ungünstige  Lagerung  der  Nerven-Enden  zwischen 
dem  Knochen  (vielleicht  einem  spitzigen  Osteophyten)  und  der  sich 
allmälig  immer  mehr  verkürzenden  Narbe  der  Weichtheile  vermuthet 
werden.  Zuweilen  ergab  sich  die  oben  erwähnte  Anschwellung  des 
Nerven-Endes  als  Ursache  der  Schmerzen. 

NaGhbebaodluDg. 

Bei  dem  „Verbände^  der  Amputationswunden  musste  auch  auf 
die  Nachbehandlung  Rücksicht  genommen  werden.  Im  Uebrigen 
könnte  man  sehr  kurz  sagen:  „Die  Nachbehandlung  ist  diejenige  einer 
grossen  Wunde  mit  Knochenverletzung";  aber  dieselbe  bedarf  doch 
in  mehrfacher  Beziehung  einer  genaueren  Erläuterung.  So  liegt 
namentlich  die  Eiterung  der  Amputations wunde,  wie  oben  bereits 
gezeigt  wurde,  keineswegs  in  unserer  Absicht,  obgleich  man  früher 
aus  Besorgniss  vor  den  (in  offener  Wunde  leichter  zu  bekämpfenden) 
Nachblutungen  und  auch  neuerdings  wieder,  in  dem  Glauben  auf 
solche  Weise  der  purulenten  Infcction  sicherer  zu  entgehen,  die 
Wunde  von  Anfang  an  mit  Charpie  ausgestopft  hat.  Die  theoretische 
Begründung  eines  solchen  Verfahrens  ist  aber  keineswegs  überzeugend, 
und  die  grosse  Mehrzahl  der  Elrfahrungen  spricht  zu  Gunsten  der 
jetzt  fast  allgemein  anerkannten  Lehre,  dass  man  die  Amputations* 
wunden,  womöglich,  oder  doch  so  viel  als  möglich,  per  primam 
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solle  heilen  lassen.  Zweckmässige  Vereinigung,  Vermeidung 
eines  ungleichmässigen  odßr  allzustarken  Druckes,  vollkommene  Ruht; 
des  Stumpfes  und  gute  Ernährung  des  ganzen  Körpers,  bei  Vermei- 
dung aller  Verdauungs-Stürungen  und  Aufregungen,  sind  hierzu  un- 
erlässlich.  Nur  bei  grosser  Schmerzhaftigkcit  oder  bei  einer  besonderen 
Neigung  zu  parenchymatösen  Blutungen  ist  die  Anwendung  der 
Kälte  nützlich. 

Hat  man  Nähte  augelegt,  so  werden  diese  erst  nach  dem  dritten 
Tage  entfernt,  um  durch  die  dabei  vorzunehmende  Bewegung  de^» 
Stumpfes  die  Heilung  nicht  zu  stören.  Hat  man  auf  die  antiseptlsehe 
Methode  verzichtet  und  zur  Vereinigung  der  Wunde  Heftpflaslerstreifen 
angelegt,  so  lässt  man  dieselben  liegen,  bis  sie  nicht  mehr  haften, 
was  vor  dem  5.  Tage  nicht  zu  erwarten  ist.  Das  Wundsecret,  auch 
der  Eiter,  kann  zwischen  ihnen  abfliessen;  es  ist  wohl  möglich,  mit 
ihrer  Anwendung  die  „offene  Wundbehandlung^  zu  combiniren.  Die 
antiseptische  Methode  setzt  nothwendig  die  Naht  voraus. 

Um  für  den  Fall  einer  Nachblutung  gesichert  zu  sein,  muss  der 
Operirte  fortdauernd  von  einem  GehUlfen  überwacht  werden,  der  in 
der  Handhabung  des  Tourniquets  genau  unterrichtet  ist.  Dasselbe 
muss  namentlich  während  der  ersten  24  Stunden  an  dem  Amputa- 
tiottsstumpf  in  der  Art  angelegt  sein,  dass  die  Hauptarterie  schnell 
und  sicher  durch  dasselbe  comprimirt  werden  kann,  während  doch 
der  Kreislauf,  bei  ruhiger  Lage  des  Tourniquets,  nicht  gestört  wer- 
den darf.  Da  auch  zur  Zeit  der  Lösung  der  (nicht  resorbirbaren) 
Unterbindungsfäden  Nachblutung  eintreten  kann,  muss  die  sorglUlti^e 
Ueberwachung  des  Operirten  fortgesetzt  werden,  bis  alle  Unterbin- 
dungsfäden entfernt  sind. 

Macht  sich  auch  die  grosse  Aufregung  des  Nervensystems  nach 
der  Amputation  eines  bedeutenderen  Gliedes,  wenn  dieselbe  in  der 
Chloroformnarkose  ausgeführt  ist,  viel  weniger  geltend  als  sonst,  so 
ist  es  doch  zweckmässig,  bald  darauf  dem  Patienten  eine  angemessene 
Dosis  Morphium  oder  Chloral  zu  geben  und  dies  bei  fortdauernden 
Klagen  über  grosse  Schmerzen  wenigstens  an  den  ersten  Tagen  jeden 
Abend  zu  wiederholen.  Alten  Säufern  gebe  man  ausserdem  bald  nach 
der  Operation  ein  reichliches  Glas  Branntwein  und  lasse  dies  täglich 
wiederholen. 

Von  Manchen  wird  beim  Verbände  der  Amputationsstumpfe  eine 
sogenannte  Expulsivbinde  empfohlen,  d.  h.  eine  Binde,  die,  etwa 
eine  Spanne  von  der  Amputationsstelle  entfernt,  mit  Girkeltouren 
beginnt  und  dann  bis  nahe  an  die  Wunde  hinabsteigt.    Diese  soll  den 
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Vortheil  gewähren,  dass  die  Haut  gleichmässiger  gegen  das  vordere 
Ende  des  Stumpfes  hingeschoben  und  die  unmittelbare  Berührung  der 
Haut  durch  die  Heftpflasterstreifen  vermieden  würde,  durch  welche 
sonst  erysipelatöse  Entzündung  oder  gar  Entzündung  des  ganzen 
Stumpfes  erregt  werden  könnte.  Abgesehen  davon,  dass  wir  bei  der 
antiseptischen  Methode  der  Heflpflasterstreifen  nicht  bedürfen,  liegen 
in  der  Wunde  selbst  erheblichere  Veranlassungen  für  die  Entzündung 
eines  Amputationsstumpfes  als  in  der  Reizung  der  Haut  durch  Heft- 
pflaster. Die  konische  Gestalt  des  Stumpfes  zu  verhüten,  gelingt, 
wenn  überhaupt  Neigung  dazu  besteht,  durch  die  Expulsivbinde  gewiss 
nicht.  Wo  aber  eine  gleichmässige  Compression  des  Stumpfes  wün- 
schcnswerth  ist,  wie  z.  B.  an  dem  mit  zahlreichen,  nur  durch 
lockeres  Bindegewebe  gefüllten  Muskelintcrstitien  durchsetzten  Ober- 
schenkel, oder  nach  Entleerung  phlegmonöser  A bscesse  am  Stumpf, 
da  kann  die  Expulsivbinde  wirklich  von  Nutzen  sein. 

Bei  eintretender  Nachblutung  muss  vor  Allem  durch  Anziehen 
des  Tourniquets  einem  erheblichen  Blutverluste  vorgebeugt  werden. 
Dann  wird  die  Wunde  geöffnet,  das  blutende  Gcfäss  —  oft  sin^  es 
mehrere  kleine  Arterien  —  aufgesucht  und  womöglich  unterbunden. 
Lässt  sich  eine  grössere  Arterie  in  der  Wunde  nicht  mehr  unter- 
binden, so  muss  man  die  Unterbindung  in  der  Gontinuität  ausführen. 
Bei  starker  Blutung  aus  kleinen  GefSssen  nimmt  man  —  freilich 
ungern  —  zum  Liquor  ferri  sesquichlorati  oder  zum  Glüheisen  seine 
Zuflucht.     (Vgl.  Blutstillungsmittel,  Bd.  IL). 

Krämpfe  des  Stumpfes  beseitigt  man  durch  Auflegen  von 
Sandsäcken,  welche,  ohne  die  Blutbewegung  zu  stören,  doch  die 
spastische  Wirkung  der  Muskeln  iiindern.  Ausserdem  ist  Ghloralhydrat 
oder  Morphium  in  steigender  Dosis,  letzteres  ^ypodermatisch  applicirt, 
zu  empfehlen.  • 

Gegen  die  Entzündung  des  Stumpfes  lässt  sich  nur,  wenn  die 
Ursachen,  auf  denen  sie  beruht,  z.  B.  Compression,  unzwtckmässige 
Lagerung,  Stagnation  des  Eiters,  zu  üppige  Ernährung  des  Kranken, 
sich  beseitigen  lassen,  etwas  Entschiedenes  thun.  Der  ganze  anti- 
phlogistische Apparat,  den  man  zu  Hülfe  genommen  hat,  namentlich 
die  fortgesetzte  Anwendung  der  Kälte,  leistet  wenig,  weil  es  sich  in 
der  Kegel  um  eine  Phlegmone  handelt,  die  unaufhaltsam  in  Eiterung 
ihren  Ausgang  nimmt.  Wie  bei  anderen  Phlegmonen,  lindern  auch 
hier  zahlreiche  Blutegel  die  Schmerzen  und  kürzen  den  Verlauf  der 
Krankheit  ab.  Jedoch  hüte  man  sich ,  einem  schon  blutarmen  Men- 
schen auf  solche  Weise  noch  Blut  zu  entziehen;  die  Eiterung  folgt 
doch,  und  fuidet  der  Eiter  nicht  durch  die  Amputationswunde  völlig 
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freien  Abfluss,  so  müssen  weiter  aufwärts  an  den  fluctuirenden  Stellen 
möglichst  frühzeitig  Einschnitte  gemacht  werden.  Feuchte  Umschläge 
und  permanente  lauwarme  *Bäder  sind,  wie  bei  anderen  Phlegmonen, 
in  Gebrauch  zu  ziehen,  ^ßrgiebt  sich,  dass  ein  Theil  des  Knochen- 
Stumpfs  nekrotisch  wird,  so  kann,  abgesehen  von  der  Extraction  des 
gelösten  Sequesters,  die  Behandlung  keine  andere  sein,  als  bei  der 
Phlegmone. 

Für  die  Behandlung  des  Brandes  am  Amputationsstumpf  und 
der  gerade  nach  Amputationen  nur  allzu  häufig  beobachteten  Pyömie 
gelten  die  allgemeinen  Vorschriften  (Bd.  L). 

Die  Prominenz  des  Knochenstumpfes  kann,  wenn  sie  durch 
Verjauchung  des  Stumpfes  bedingt  ist,  nicht  Gegenstand  einer  beson- 
deren Behandlung  werden.  Es  gelingt  in  solchen  Fällen  sehr  leicht, 
das  Periost  an  dem  Knochen  wie  einen  Aermel  hoch  hinauf  zu  sebie- 
ben  und  ihn  dann  in  grosser  Entfernung  von  dem  ersten  Schnitt 
abermals  abzusägen;  aber  es  nutzt  nicht.  Ist  dagegen  unter  allmfiligiT 
Zurückziehung  der  Weichtheile  Heilung  eingetreten,  so  muss  man 
noch  einmal  amputiren,  wobei  man  am  Besten  thut,  in  der  oben  als 
„Verfahren  von  Bell"  beschriebenen  Weise  die  Weichtheile  rings  um 
den  Knochen  zu  lösen  und  den  Knochen  dann  in  entsprechender  Höhe 
abzusägen,  ohne  dass  Etwas  von  den  Weichtheilen  weggeschnitten  zu 
werden  braucht.  Ist  die  Vernarbung  noch  nicht  ganz  vollendet  und 
die  Prominenz  nicht  sehr  erheblich,  so  kann  man  auch  durch  ab- 
sichthche  Erregung  von  Nekrose  des  hervorragenden  Knochens  Abhülfe 
schaffen.  Diese  bewirkt  man  durch  Einsetzen  eines  Elfenbeincylinders 
oder  eines  Holzstäbchens  in  die 'Markhöhle  (Dieffenbach). 

Ersatz  für  die  amputirte  Extremität. 
4  Kunstliche  Glieder. 

Der  amputirte  Theü  einer  Extremität  kann  durch  plastische  Ope- 
rationen niemals  ersetzt  werden.  Wenn  Pirogoff  seine  sinnreiche 
Modification  der  Amputation  im  Fussgelenk  als  „plastische  Verlän- 
gerung des  Unterschenkels^  beschrieben  hat,  so  darf  dies,  wie  wir 
bei  der  speciellen  Beschreibung  derselben  zeigen  werden,  nicht  zu 
der  Annahme  verleiten,  dass  es  sich  dabei  wirklich  um  einen  Wieder- 
ersatz durch  organische  Plastik  handele.  Wir  sind  nach  allen  Am- 
putationen durchweg  auf  den  mechanischen  Ersatz  angewiesen. 
Freilich  kann  der  kunstreiche  Bau  der  Glieder  auch  von  dem  ge- 
schicktesten Mechanikus  nur  sehr  dürftig  nachgeahmt  werden,  und 
namentlich  die  activen  Bewegungsorgane  lassen  sich  so  gut  wie  gar 
nicht  ersetzen.    Im  Allgemeinen  gelingt  es  viel  leichler,  eine  untere, 
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als  eine  obere  Extremität  zu  ergänzen.  Bei  ersterer  handelt  es  sich 
wesentlich  um  eine  feste  Stutze;  letztere  dagegen  kann  nur  durch 
einen  solchen  Apparat  einigermaassen  ersetzt  werden,  der  die  mannig- 
faltigen Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  nachahmt  Dazu  sind 
complicirte  Einrichtungen  erforderlich,  die  einen  sefvc  hohen  Preis 
und  eine  geringe  Dauerhaftigkeit  bedingen. 

Das  künstliche  Glied  muss  möglichst  einfach,  leicht  und  dauer- 
haft sein.  GewöhnUch  sind  in  erster  Linie  die  VermOgensverhäitnisse 
des  Amputirten  maassgebend.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt 
daher  für  die  untere  Extremität  der  Stelzfuss  zur  Anwendung;  für 
die  obere  Extremität  verzichtet  man  bei  armen  Leuten  entweder  auf 
Wiederersatz  gänzlich,  oder  lässt,  wenn  sie  „wenigstens  an  Sonn- 
und  Festtagen^  nicht  als  Verstümmelte  erscheinen  wollen  (wie  mir 
dies  oft  vorgekommen  ist),  einen  Arm  aus  Pappe  anfertigen,  der  mit 
Leder  überzogen  und  an  den  ein  ausgestopfter  Handschuh  als  Hand 
angesetzt  wird. 

Für  eiozeloe  Verrichtangen  hat  man  in  neoerer  Zeit  künstliche  Binde  mit 
grosser  Vollkommenheit  hergestellt;  namentlich  Apparate  znm  Greifen  etc.  fon 
Beaofort  (crochet- pince  1867),  Matbiea  a.  A.,  besonders  A.  Griponillean 
(Prothese  du  paome,  le  hras  artificiel  agricole,  Tonrs,  1870);  Ihnlichdem  schon  von 
Bonet  1867  angegebenen  bras  mstiqne. 

Zum  Stelzfuss  kehren  auch  Diejenigen,  welche  sich  mit  einer 
kostspieligen  künstlichen  Extremität  versehen  haben,  ganz  ge- 
wöhnlich zurück,  wenn  sie  grossere  Märsche  machen  oder  andere 
Anstrengungen  unternehmen  wollen ,  weil  jene  künstlichen  Glieder  auf 
die  Dauer  zu  schwer  sind.  Mit  dem  Stelzfuss  aber  lernen  die  Meisten 
gewandt  die  verschiedenartigsten  Bewegungen  (selbst  Tanzen,  Springen 
und  Reiten)  ausführen.  Es  ist  deshalb  wichtig ,  die  wesentlichen  Mo- 
mente, auf  welche  es  bei  der  Construction  und  bei  der  Anfügung 
eines  Stelzfusses  ankommt,  hervorzuheben,  während  wir  die  Beschrei- 
bung der  complicirteren  künstlichen  Extremitäten  übergehen,  da  sie 
ohne  ganz  genaue  Abbildungen,  vielleicht  selbst  mit  deren  Hülfe,  doch 
zu  keiner  richtigen  Einsicht  führen  würde  ')• 

Der  einfache  Stelzfuss  besteht  aus  einem  hinreichend  starken 
hölzernen  Stiel,  an  welchem  eine  Hülse  befestigt  ist,  die  den  Stumpf 
aufnehmen  soll.  Ist  der  Unterschenkel  amputirt,  so  lässt  man  das 
Knie  bis  zum  rechten  Winkel  beugen  und  befestigt  die  gepolsterte 
Hülse  unterhalb  des  Knies,  so  dass  ihre  Seitentheile  am  Oberschenkel 

*)  Auf  einzelne  dieser  Apparate  werden  wir  bei  den  Amputationen  des  Unterschenkels 
zurückkommen.  —  Eine  interessante  Debersicht  lieferte  Martini  inSchnidt's 
Jahibücbern  der  gesammten  Medicin  1863,  Bd.  115.  pag.  105—136. 
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etwa  12 — 15  Ceniimeter  emporsteigen  und  daselbst  mit  uingeschnallteii 
Riemen  befestigt  werden.  Der  eigentliche  Stumpf,  an  ivelchem  sich 
die  Narbe  befindet,  bleibt  ganz  unberQhrt  Ist  die  Amputation  am 
Oberschenkel  ausgeführt,  so  muss  das  Tuber  ischii  den  wesentlichen 
Statspunkt  abgeben;  der  Amputirte  muss  auf  dem  Stelzfüss  mit  der 
entsprechenden  Beckenhälfte  gleichsam  sitzen.  GewShrt  nun  cid 
solcher  Stelzfüss  auch  eine  hinreichend  sichere  Stütze  für  den  Rumpf, 
so  hat  er  doch  selbst  dann,  wenn  der  Operirte  die  volle  Virtuosität 
in  seiner  Benutzung  erlangt  hat,  noch  immer  zwei  besonders  em- 
pfindliche Uebelstände.  Bei  jedem  Auftreten  setzt  sich  durch  den 
Stelzfüss  der  Stoss,  welcher  ihm  bei  der  Berührung  des  Bodens  er- 
theilt  wird,  mit  voller  Kraft  bis  zum  Rumpfe  fort  und  bedingt  da- 
selbst eine  unangenehme  Dröhnung.  Diesem  Uebelstände  ISsst  sich 
dadurch  abhelfen,  dass  man  das  untere  Ende  d^s  Stiels  mit  einer 
dicken  Lage  Rautschuck  bekleidet  Bei  empfindlicheren  Personen  kann 
man  überdies  im  Stiel  eine  starke  Spiralfeder  anbringen  lassen,  wie 
dies  auch  an  Krücken  geschieht  Der  Stiel  muss  dann  aus  zwei 
Stücken  bestehen,  deren  unteres  in  eine  den  oberen  Theil  umfassende 
Metallhülse  ausläuft,  in  welcher  die  Spiralfeder  steckt  Jedoch  wird 
der  Stelzfüss  dadurch  nicht  blos  kostspieliger,  sondern  auch  weniger 
dauerhaft  Der  zweite  Uebelstand  ist  die  Schwierigkeit  der  Drehbe- 
wegungen. Diese  lassen  sich  wesentlich  erleichtern,  wenn  man  die 
eben  angegebene  Vorrichtung  mit  der  Hülse  benutzt  und  diese  letztere 
an  dem  oberen  Theile  des  Stiels  so  befestigt,  dass  Drehbewegungen 
zwischen  beiden  ausgeführt  werden  können,  während  das  untere 
Ende  unverrUckt  auf  dem  Boden  steKen  bleibt. 

Auch  die  beste  künstliche  Extremität  darf  nicht  eher  angelegt 
werden,  als  bis  die  Narbe  ihre  volle  Festigkeit  erlangt  hat,  was  selten 
vor  Ablauf  von  drei  Monaten  der  Fall  ist 

Vergleicheade  Beartheilaog  der  Ampatatioo  and  Exarticolaltoo. 

Die  Ausführung  der  Amputation  in  der  Continuität  macht  überall 
selbst  dem  wenig  geübten  Operateur  keine  grossen  Schwierigkeiten; 
die  Exarticulation  erheischt  mehr  Uebung  und  Geschicklichkeit  Letztere 
lässt  sich  schneller  beenden,  als  die  gleichnamige  Amputation;  dies 
kann  ins  Gewicht  fallen,  wenn  man  weder  Chloroform  anwenden, 
noch  auf  eine  sichere  Compression  des  Arterienstammes  rechnen  kann. 
Die  Exarticulation  ist  an  eine  bestimmte  Stelle  gebunden,  während  die 
Amputation  in  jeder  beliebigen  Höhe  möglich  ist,  so  dass  man,  falls 
sich  während  der  Operation  die  Nothwendigkeit  ergiebt,  ein  grösseres 
Stück  des  Knochens  zu  beseitigen ,  ohne  Schwierigkeit  die  Operations- 
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Figor  106  QDdl  07  liefern  eine  l 
schematiecbe  Debersicht  ter- 
•  cbiedeoer  Scboittfäbruog en 
bei  Ampotatiooeo  a.  Exarticalatiooeo. 
Fig.  106.  a^h  AmpotatioD  darch 
den  CirkelscbniU  im  unteren  Dritttbeil 
des  Vorderanns ;  c  -  <f  desgleichen  in 
der  Mitte  desselben ;  1, 2,  3  Amputa- 
tion mit  iwei  Lappen  etwas  höber; 
e—f  Cirkelscbnitt  n.  4,  5,  6  Lappen- 
schnitt znr  Ezarticulation  des  Vorder- 
arms; g — h  sowie  anch  t —7' Cirkel- 
scbnitt ;  7,  8,  9  Lappenschnitt  in  der 
Mitte  des  Oberarms;  h—l  höchst- 
mögliche Amputation  dea  Oberarms 
durch  den  Cirkelscbnitt;  dieselbe  In- 
cision  kann  auch  (Sr  die  Exarticnlatio 
bomeri  benutzt  werden ;  1 0, 1 1  ib  ein- 
facher Lappenschnitt  für  hohe  Am- 
putation des  Arms,  wobei  die  äussere 
Seite  als  zerstört  Toransgesetzt  wird. 
Rg.  107.  a^h  Amputation  oberhalb  der  Knöchel; 
c  —  d'xm  unteren  Dritttbeil  des  Unterschenkels;  e—/am 
sogenannten  Ort  der  Wahl ;  e  —  1  —  A  einfacher  Lappen- 
schnitt ans  der  hinteren  Seite  der  Wade;  ^— A  höchst- 
mögliche Amputation  des  Coterscbeokels,  wobei  die 
Fibula  schon  ezarticulirt  werden  moss;t— ^  Cirkelscbnitt 
für  die  Exarticulatio  genu;  k  —  /tiefe,  m  —n  mittlere, 
o—p  hohe  Amputation  des  Oberschenkels;  3,  4,  5  dop- 
pelter Lappenschnitt:  m — n — 6  Bildung  zweier  eckiger 
Lappen  nach  Rataton;  7,  9  einfacher  forderer  Lappen 
zur  EzartJcnlatio  femuris;  7,  8,  9  doppelter  Lappen 
(sehr  kurz)  für  dieselbe. 
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kranken  oder  verletzten  Rnochenstücke.  Die  Schnitte  in  den 
Weich theilen  haben  bei  der  Resection  blos  den  Zweck ,  den  Knochen 
zugängig  zu  machen ;  nur  in  seltenen  Fällen  beabsichtigt  man  die  mit 
dem  Knochen  zugleich  oder  consecutiv  erkrankten  Weichtheile  zu  ent- 
fernen, und  zwar  immer  nur  in  geringem  Umfange.  Die  Amputation 
yerstUmmelt,  um  das  Leben  zu  erhalten;  die  Resection  will  mit  dem 
Leben  zugleich  auch  ein  mehr  oder  weniger  brauchbares  Glied  er- 
halten. Sie  gehört  entschieden  in  das  Gebiet  der  ^conseryativen 
Chirurgie^  und  bildet  in  vielen  Beziehungen  deren  Glanzpunkt 

Erst  die  neueste  Zeit  hat  den  grossen  Fortschritt  gemacht,  an 
die  Stelle  der  verstOmmelnden  Amputation  die  erhaltende  Resection 
in  allen  den  Fällen  zu  setzen,  wo  der  beabsichtigte  Zweck  durch  die- 
selbe überhaupt  erreicht  werden  kann.  Andeutungen  der  Resection 
finden  sich  allerdings  schon  in  früheren  Zeiten  ');  jedoch  beziehen  sich 
selbst  diejenigen  Fälle,  von  denen  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts berichtet  wird,  nach  genaueren  Untersuchungen,  auf  die 
Ausziehung  von  grossen  Sequestern,  und  mit  Sicherheit  kann  erst  die 
von  White  im  Jahre  1768  ausgeführte  Resection  des  Oberarmkopfes 
als  die  erste  Operation  der  Art  angesehen  werden  *).  Sehr  bald 
wurde  die  Operation  dann  auch  an  anderen  Gelenken,  namentlich  auf 
die  Empfehlung  von  Park'),  sowie  auch  in  der  Continuität  der 
Knochen  ausgeführt.  Zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  machte  sich 
besonders  der  ältere  Moreau  und  etwas  später  dessen  Sohn  um  die 
AusbUdung  der  ResecUonen  verdient  *).  Merkwürdiger  Weise  konnten 
weder  ihre  Bemühungen,  noch  die  Erfolge  von  Ph.  Roux  die  Auf- 
merksamkeit der  damaligen  Akademie  der  Chirurgie  erregen;  auch  in 
England  schien  die  Operation  wieder  in  Vergessenheit  zu  gerathen, 
bis  in  neuester  Zeit  Syme  in  Edinburg  und  Crampton  in  Dublin 
sie  zu  allgemeinerer  Geltung  brachten.  Am  Meisten  ist  für  ihre 
Ausbreitung    und   Verbesserung  in  Deutschland   geschehen,    nament- 


')  Wir  seheo  hier,  wo  es  sich  om  . OperatioDen  an  den  Extremitäten*  handeil, 
ganz  ab  von  der  Trepanation,  welche  in  der  That  auch  eine  Resection  ist, 
und  deren  CrGodung  in  die  ältesten  Zeiten  fällt  (fgl.  BJ.  III.  pag.  9j  a.  f.). 

*)  Vgl.  White,  Casea  of  surffery  Vol.  I.  und  Richter*s  Bibliothek  Bd.  L  Heft  3. 
pag.  75. 

')  H.  Park,   an  aecourU  of  a  new  method  of  trtaiing  dueasea  of  the  jotnts  oj 

the  knee  and  ttbow.     London,  1783. 
^}  Vgl.  G.  F.   Moreau,   observatwns  pradques,  relatives  d  la  resection  des  arti' 

culations  affecl^es  de  carte,     Paris,  1803. 
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Die  R«9ectMiii  ist  eitte  Operaüoa  voa  bald  geringer^  hätd  grooBcr 
Sckvicrigibeit  iwd  B«iifi»Cinig,  Jemi  im  weHieren  Sinne  geMrC  hierher 
einer  Seite  die  Erofkunig  der  Seqoestralkap6«i*  wie  wir  sie  bei  der 
KdfffMe  (Bd.  IL)  beschriehen  haben,  anderer  Seits  die  EastirpatioB 
fanaen  iJberfcieAs»  oder  de»  ganzen  SeholterblaOSw 
Wir  haben  m»  in  Betreff  der  specieilen  BesehreüHm^  hier  nnr 
Be»e€tieaen  aa  den  EKtremitätea  zu  beaehäliigeB ^  flir 
i%»dSbnuijg  sieh  gewiaae  ailfseaeine  Grundsätze  anfeietteB  lansei. 
1.  Die  Schnitte  in  den  Weichtheilea  BOaKA  se  einicenchtrt 
daas  die  Abaägonizr  der  zn  entfernenden  Knocfaenaitieice  hc^ 
geaehehen  kaas.  dürfen  aber  anderer  Setts  nieht  solehe  Thcde 
u  die  fir  die  künAifse  Branchbarheit  der  Extremität  ¥i 
bmL  Za  vcnneiden  aimi  aise  aamentüch  grQaacre 
p  riiiiiminmine  und  Sehnen.  Xaa  aocht  der  Wi 
Lage  zn.  pebe»*  daaa  der  Euer  späterhin  frei 
3l  Die  Sehnitte  in  den  Kaachen  mäasen  so  geAhrt  w< 
V  alea  Kranke  «der  Zerstörte  dadurch  entfernt  wtnL  Kana  man 
Picffieat  erhaben«  se  amaa  es  geschehen  •  da  die  Auasieht  naf  Wie- 
des  resecirten  Knaehencstaehes  auf  diese  Wese  erhcbttch 
gftiffgjyt  and  die  Ge&hr  der  Operatioa  enisdiieden  ▼erauadert  wird* 
SSmmt&ehe  Wetchtheile  BHfa»en  jedeniills  dnrüh  anter^zeteiete  oder  eiiK 
geschehene  Compressen,  Riemen.  Spatel  «der  d^  ^or  jeder  Iikseltntieo 
dnrch  die  Sä^e  ^esehfitzt  werden. 

X  Die  Lage,  weUhe  man  den  nach  der  Reseetioii  zurück- 
hleihendea  Knochen-Enden  giebt.  nuss  Terschiedea  sein,  je 
nneh  dem  man  feste  knöcherne  oder  bewt»<^li«!:he  Verfoindan^  derselben 
m  erzielen  wünscht.  Im  ersterec  Falle  bringet  man  sie  md^diciist  nahe 
an  einander  nnd  behandelt  die  Wunde  Oberhaupt  ^nz  wie  eine  cooa- 
pHcirte  Fractur;  anderen  Falls  moss«  danh  frühzeitige  Bewegungen 
der  kn^Vehemen  Verwachsung  vorgebeugt  werden. 

*)  Viekael  Jäfer.  m  BasC's  Raa*ilark    der   Chimrc«.    Artilri    DecapiCatia. 

U.  f.  paf,  4S9— 694  aii4  Artikd   Cicisi«i  uf^iaiD.  Bd.  fL  paf.  iSl  —344. 
*)  Cajetaa  Tcit«r«   über  Wie^crvrzra(piai|   icr  aaocfi««   aack   BcscctMa«!  bcm 

Meaachf :  aelMt  Uekcmckt  aller  s«it  l'^IX    im   Joiius - Rosf italc  gmucktca  hc- 

sectioon.     Wurzbor^  IS  lt. 
*)  Fraaz  Bici«  ^  RcMctHHiea  mit  bcfoniiflTr  iiffucksicktifiui^  to  «na  V.  Jäfer 

aHfcfahitca  Opcratioacn.     üürakerf «  li^fcT. 
«)  fgL  Eawarck,  £c  ncacctmoea  Wi  Sckii«va<ies.     Kid.  1^1«  i«L  fncr  im 

ntmmiL  Jjkr|m|f  der  ^Oeatsckes  Kliaik**  wmni  Laogeahcck't  Arckiv. 
*J  f|l.  Cfoisrcb  L  c  md  Strowejtr,  Masiin««  4,  Kria^akaflfcimt  HasM«.  IS$5u 
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Die  Instrumente,  deren  man  zur  Ausführung  von  Resectionen 
bedarf'),  sind: 

a)  für  die  Schnitte  in  den  Weichtheilen:  kurze«  starke 
Messer,  darunter  auch  solche  mit  abgestumpfter  Spitze,  um  sidierer 
in  der  Tiefe  schneiden  zu  können,  und  Schabeisen  (Eleyatoria)  lür 
das  Periost; 

b)  für  die  Durchschneid ung  der  Knochen:  gewöhnliche 
(oder  auch  etwas  kleinere)  Amputations-Sägen,  die  wegen  ihrer 
Dauerhaftigkeit  überall,  wo  sie  überhaupt  angewandt  werden  können,  den 
Vorzug  verdienen,  femer  Stichsägen-  (Messersägen),  Rettensägen, 
seltener  Osteotome  und  unter  Umständen  schneidende  Rnochen- 
zangen,  auch  Meissel  und  Hammer.     Vgl.  Bd.  I.  pag.  135  u.  f. 

Ein  sicheres  Festhalten  der  zu  durchsägenden  Kno- 
chen ist  hier  nicht  minder  wichtig,  als  bei  den  Amputationen.  Die^ 
selbe  lässt  sich  nur  selten  mit  den  Fingern  bewerkstelligen.  Man 
bedarf  vielmehr  starker  Hakenzangen,  mit  denen  man  den  zu  ent- 
fernenden Rnochentheil  fasst*),  oder  man  kann  auch,  namentlich  in 
ein  Gelenk-Ende  oder  in  die  Markhöhle  eines  bereits  in  seiner  Con- 
tinuität  getrennten  Rnochens  einen  starken  Tirefond  einbohren. 

Sowohl  in  Betreff  der  Ausführung,  afe  in  Betreff  der  Wirkung 
zeigt  sich  ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  Resectionen  der 
Gelenk-Enden  der  Rnochen  und  denjenigen,  durch  welche  ein  Stück 
aus  der  Conti nui tat  eines  Knochens  entfernt  werden  soll.  Im 
weiteren  Sinne  hat  man  auch  die  Exstirpation  ganzer  Rnochen 
(wie  z.  B.  der  Fingerglieder,  des  Unterkiefers,  der  Fibula)  unter  dem 
Namen  Resectio  ossium  totalis  hierher  gerechnet 

Die  Resection  in  der  Continuität  zerfällt  wieder  ni  zwei 
Unterarten,  je  nachdem  die  Ausschneidung  eines  Knochenstücks  aus 
der  ganzen  Dicke  eines  Knochens  geschieht,  oder  biosein  Theil 
seiner  Dicke  entfernt  und  die  Continuität  somit  nicht  vollständig 
unterbrochen  wird.  Die  Resectionen  aus  der  ganzen  Dicke  eines 
Knochens  sind  wesentlich  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  einen 
platten  oder  um  einen  Röhrenknochen  handelt;  im  ersteren  Falle  sind 
sie  der  Trepanation,  die  als  Typus  derselben  betrachtet  werden 
kann,  mehr  oder  wBniger  ähnlich. 


■)  Vgl.  Ried  I.  c.  pag.  6-— 27  ond  die  Dissertation  foo  Petroschk j,  De  resectiona 
articoloram  extremitatis  soperioris,  c.  lab.  II.  Berolioi,  1851. 

*)  Zangen  der  Art  fon  darchaos  xweckentsprecbender  StSrke  ond  Grosse  sind,  nach 
dem  Vorbilde  der  Moienx'scben  Hakenzange,  von  B.  ?.  Langenbeck  ond  foo 
Fergnttoo  angegebeo  wordea.    Vgl.  Pelratcbkj  I.  c. 
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Die  Resection  in  der  Contiguität,  d.  h.  die  Ausschneidung 
der  Gelenk- Enden ,  —  Resectio  articulorum,  beabsichtigt  entwe- 
der die  gänzliche  Entfernung  eines  Gelenkes,  d.  h.  die  Wegnahme 
sämmtlicher,  das  Gelenk  bildender  Knochen  -  Enden ,  —  Resectio 
articuli  totalis,  oder  die  Abtragung  nur  eines  Gelenk-Endes,  — 
Resectio  articuli  partialis.  Wird  im  letzteren  Falle  ein  Gelenk - 
köpf,  wie  am  Humerus  oder  am  Femur,  abgetragen,  so  nennt  man 
die* Operation  auch  Decapitatio.  Die  Resection  der  Gelenk-Enden 
wird  heutzutage  vorzüglich  gemeint,  wenn  man  von  „Reseetionea** 
schlechtweg  spricht;  sie  hat  sich  vorzugsweise  bewährt,  während  die 
Resectionen  in  der  Continuität  den  erwarteten  Vortheil  oft  nicht  ge- 
liefert haben. 

0  Die  Indicationen  fUr  die  Resection  verhalten  sich  im  Allge- 
meinen analog  den  für  die  Amputation  aufgestellten;  auch  hier  wird 
man  immer  die  Gefahr  der  Operation  gegen  die  Gefahr  des  durch  sie 
zu  beseitigenden  Uebels  abwägen.  Dass  jene  im  Allgemeinen  viel 
geringer  ist  als  bei  Amputationen,  werden  wir  sogleich  näher  nach- 
weisen. Specieller  lassen  sich  die  Indicationen  nur  mit  RcrUcksichti- 
gung  der  verschiedenen  Arten  der  Resection  angeben. 

Die  Exstirpatidn  «ines  ganzen  Knochens  wird  indicirt: 
a)  durch  organische  Zerstörung  desselben  (Caries  und  Nekrose),  so- 
wie durch  Neubildungen ,  welche  an  dem  Knochen  wurzeln,  durch  ihr 
weiteres  Wachsthum  das  Leben  gefährden  und  ohne  Entfernung  des 
Knochens  selbst  nicht  beseitigt  werden  können;  h)  durch  Verletzun- 
gen, namentlich  Zerschmetterungen  und  Zermalmungen  (durch  Ma- 
schinen oder  Geschosse),  seltener  Luxationen,  welche  jedoch,  wenn 
sie  kurze  Knochen  betroflfen  haben,  und  entweder  irreponibel  oder 
in  hohem  Grade  complicirt  sind ,  die  Exstirpation  des  Knochens  auch 
nothwendig  machen  können.  Nach  dem  allgemeinen  Princip,  so  viel 
als  möglich  zu  erhalten,  wird  man,  wo  die  Wahl  ist,  der  eigentlichen 
Resection  vor  der  Exstirpation  den  Vorzug  geben. 

Indicationen  fUr  die  Resection  in  der  Continuität  werden 
viel  seltener  durch  organische  Erkrankungen  gegeben.  In  wie  fern 
diese  Operation  bei  deformem  Callus  und  bei  Pseudarthrosen  anzu- 
wenden sei,  wurde  bereits  bei  den  KnochcnbrUchen  (Bd.  IL)  erläutert 
Unter  den  Verletzungen  werden  complicirte  SplitterbrUche  in  der 
Diaphyse  der  Röhrenknochen  als  Indication  aufgeführt,  sofern  die 
Reposition  sich  nicht  ausfuhren  lüsst  oder  doch  die  Retentiou  nicht 
gelingt.     Die  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  *)  haben  aber  gelehrt,  dass 

')  T(l.  Etmarchi  die  Resectionen  nach  Schotswondm,  pa;.  24. 
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nach  Absägung  der  aus  der  Wunde  hervorragenden  oder  hervorge- 
schobenen zersplitterteo  Bruchstücke,  sobald  ein  bedeutendes  Stück 
aus  der  Länge  des  Knochens  dadurch  verloren  geht,  die  Wiederver- 
einigung weder  besser  noch  schneller  erfolgt,  als  wenn  man  die 
Bruchstücke  neben  einander-liegen  iässt  und  die  nekrotische  Abstossung 
der  vom  Periost  entblössten  Stücke  abwartet.  Bei  der  Resection  wird 
nothwendig  mancher  Tbeil  des  Knochens  mit  abgesägt,  der  noch 
lebensfähig  war  und  von  welchem  aus  eine,  für  die  Consolidation 
wichtige  Knochenneubildung  sich  entwickeln  konnte.  Die  Resection 
in  der  Continuität  wird  daher  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein, 
^0  durch  die  Abtragung  eines  hervorragenden  Knochenstucks  die  ge- 
nauere Aneinanderfügung  der  Fragmente  begünstigt  und  eine  gefähr- 
liche Insultation  der  Weichtheile  verhütet  wird. 

Ganz  im  Gegensatze  hierzu  bieten  schwere  Verletzungen  die  häu- 
figste Indication  zur  Resection  der  Gelenk-Enden  dar.  Alle  in 
das  Gelenk  eindringenden  Brüche  derselben ,  welche  durch  eine  Wunde 
blossgelegt  sind,  —  zumal  mit  Splitterung  complicirte,  —  namentlich 
also  die  Schussverletzungen  der  Gelenke,  gehören  hierher,  sofern  einer 
Seits  die  Erweiterung  der  Wunde  und  Ausziehung  der  Splitter  nicht 
schon  dasselbe  leistet  wie  die  Resection ,  und  anderer  Seits  nicht  etwa 
durch  sonstige  Complicationen  der  Zweck  der  Resection  vereitelt  wird. 
Hieran  schliessen  sich  die  Fälle,  in  denen  fremde  Körper,  namentlich 
Kugeln  und  abgebrochene  Lanzenspitzen  in  einem  Gelenk -Ende  ein- 
gekeilt sitzen,  da,  selbst  wenn  deren  Entfernung  auf  andere  Weise 
gelingen  sollte,  eine  lebensgefährliche  Entzündung  des  Gelenk-Endes 
zu  befürchten  ist     Unter  den  Verrenkungen  indiciren   die  Resection: 

a)  frische  Luxationen,  welche  mit  Austritt  des  verrenkten  Gelenk- 
Endes   durch    eine   Wunde    complicirt   sind    (vgl.  Bd.  II.  pag.  693); 

b)  veraltete  Fälle,  in  denen  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  durch  die 
abnorme  Stellung  des  Gelenkkopfs  erheblich  beeinträchtigt,  oder  durch 
Druck  auf  Nervenstämme  oder  grosse  GeHisse  sogar  das  Leben  ge- 
fährdet wird,  sofern  sich  voraussehen  Iässt,  dass  diesen  Uebelständen 
durch  die  Resection  abgeholfen  werden  könne.  Unter  den' organischen 
Krankheiten  der  Gelenke  sind  die  Ausgänge  der  Gelenk-Entzündung, 
namentlich  Gelenk-Eiterung,  Garies,  Nekrose  und  Ankylose,  freilich 
mit  gewissen  Beschränkungen,,  unter  den  Indicationcn  zur  Resection 
aufzuführen  (vgl.  Bd.  IL  pag.  628  u.  f.).  Einer  Seits  ist  es  hierbei 
oft  sehr  schwierig,  vorher  zu  wissen,  ob  man  den  beabsichtigten 
Zweck  durch  die  Operation  erreichen  werde,  anderer  Seits  Iässt  sich 
oft  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten ,  ob  der  Verlauf  nicht  ohne  die 
Operation  ein  ebenso  günstiger  gewesen  sein^  würde.     In  Betreff  der 
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Ankylose  sind  vor  Allem  die  localen  Verhältnisse  maassgebend.  End- 
lich indiciren  Pseudoplasmen  die  Rescction,  wenn  ihre  Entüemung 
nicht  ohne  dieselbe  möglich  und  mit  Hülfe  derselben  vollständig  zu 
bewirken  ist. 

Die  Nachbehandlung  nach  Resectionen  hat  Tor  Allem  für 
ruhige  Lage  des  operirten  Thcils  und  für  Abhaltung  aller  äusseren 
Schädlichkeiten  durch  antiseptische  Verbände  Sorge  zu  tragen.  Die 
Diät  muss,  in  Erwägung  der  zu  erwartenden  langen  Heilungsdauer^ 
von  Anfang  an  möglichst  nahrhaft  sein. 

Vergleicheode  Beuriheilung  der  Ampatatioo  ood  ReseclioD. 

Wenn  bei  der  Amputation  mit  der  Grösse  des  entfernten 
Theils  im  Allgemeinen  die  Gefahr  des  operativen  Eingriffs  wächst, 
so  entbehrt  die  Resection  ihrer  Seits  in  dieser  Richtung  jeder  Gefahr, 
da  durch  sie  überhaupt  nicht  ein  Theil  der  ganzen  Extremität,  soadem 
blos  ein  Theil  des  Skelets  entfernt  wird.  Man  vergleiche  in  dieser 
Beziehung  nur  die  Resection  des  Schenkelkopfs  mit  der  Exarticulation 
im  Hüftgelenk.  Von  grösster  Bedeutung  ist  hierbei  gewiss  der  Um- 
stand, dass  durch  die  Amputation  die  Kreislaufsverhältnisse  des 
ganzen  Gliedes,  je  näher  am  Stamm  desto  mehr,  gestört  werden, 
während  bei  der  Resection  nur  unbedeutende  Gefässe  eine  Verletzung 
erleiden,  und  von  einer  irgend  erheblichen  Störung  des  BlutUufs 
durch  die  Operation  selbst  garnicht  die  Rede  sein  kann. 

Wir  sahen,  dass  die  Grösse  der  Wundfläche  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Gefährlichkeit  einer  Amputation  ausübt  In 
dieser  Beziehung  kann  den  Resectionen  kein  Vorzug  vor  den  Ampu- 
tationen eingeräumt  werden.  Die  Wundfläche ,  welche  eine  Resection 
liefert,  ist  in  der  Regel  ebenso  gross  als  diejenige  einer  Amputation 
an  derselben  Stelle,,  und  die  Aussicht  auf  schnelle  Vereinigung  ist 
nicht  grösser;  bei  Resectionen  in  der  Gontinuität  liegen  zwei  Säge- 
flächen in  der  Wunde,  nach  der  Resection  eines  Gelenk- Endes  eine 
Sägefläche  und  ein,  ganz  wie  bei  der  entsprechenden  Exarticulation 
entblösstes  Gelenk-Ende  (Gelenkhöhle),  oder,  wenn  beide  Gelenk- 
Enden  resecirt  siml,  gleichfalls  zwei  Sägeflächen.  A  priori  sollte  man 
meinen,  dass  durch  diese  Verdoppelung  der  Verletzung  des  Skelets 
bei  Resectionen  die  Gefahr  der  Operation  erheblich  gesteigert  würde. 
Die  Erfahrung  hat  dies  nicht  bestätigt;  unter  sonst  ganz  gleichen  Ver- 
hältnissen liefern  selbst  Resectionen  mit  zwei  Sägeflächen  weniger 
Todesfälle  als  die  entsprechenden  Amputationen.  Wahrscheinlich  be- 
ruht dies  darauf,  dass  die  Gefahr  der  durch  die  Amputation  bedingten 
Kreislaubstörung  überwiegend  gross  ist. 
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Nur  in  Betreff  der  Heilungsfrist  sprechen  die  Resultate  zu 
Gunsten  der  Amputationen.  Resections-Wunden  heilen,  ceteris  paribus, 
langsamer,  —  was  sich  ohne  Schwierigkeit  aus  der  bedeutenderen 
Grösse  der  Verletzung  erklärt  Durch  die  längere  Dauer  der  Heilung 
werden  die  Kräfte  stärker  in  Anspruch  genommen,  so  dass  sich  wohl 
einsehen  ßsst,  wie  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  die  Re- 
section  nachträglich  noch  Gefahren  zur  Folge  haben  kann,  die  dem 
Amputirten  nicht  drohen. 

Vidal  hebt  diete  nachtrSglichen  Gefahren  der  Besection  (d.  h.  der 
laogeo  Citeroog)  mit  so  grellen  Zügen  hertor,  wie  es,  nach  den  neueren  Erfahrangeo, 
nicht  gerechtfertigt  erscheint.  Jeden  Falls  hat  er  aber  darin  Recht,  dass  die  Aus- 
sichten fiel  gunstiger  sind,  wenn  die  Resection  wegen  einer  Ver- 
leitung bei  einem  übrigens  gesunden  Menschen  ausgeführt  wird,  als 
wenn  eine  langwierige  Knochen-  oder  Gelenks-Krankheit,  «lelche  die 
Rrafle  bereits  sehr  aufgerieben  hat,  znr  Resection  veranlasst. 

In  diesem  Sinne  sagt  auch  Stromejer,  da«s  er  be«m  Anblick  eines  jungen 
MaBBCS,  dem  Teitor  die  Resection  des  Ellenbogen- Gelenks,  wegen  einer  complicirten 
Praetor  und  Lnzation  gemacht  hatte,  «damals  (1839)  schon  ahnte,  dass  das  eigent- 
liche Gebiet  der  Gelenk resectionen  auf  dem  Scblachtfelde  sein  werde.*  (Maximen  der 
Kriegsheilkonst.     Hannofer  1855.  Abthlg.  I.  pag.  291.) 

In  Betreff  der  Zweck-Erfüllung  kann  von  einem  Vergleich 
nur  insofern  die  Rede  sein,  als  es  sich  um  Erkrankungen  und  Ver- 
letzungen der  Knochen  oder  der  Gelenke  handelt,  ohne  wesentliche 
Betheiligung  der  Weichtheile.  Gewiss  giebt  es  auch  auf  diesem  Gebiete 
Fälle  genug,  in  denen  die  Resection  unzureichend,  eben  deshalb 
aber  auch  gamicht  indicirt  ist  Die  Frage  kann  also  nur  sein:  „Ver- 
mag man  in  dem  einzelnen  Falle  vorher  zu  erkennen,  ob  durch  die 
Resection  das  Schadhafte  sich  werde  entfernen  lassen?^  Hier  muss 
vor  Allem  hervorgehoben  werden,  dass  nichts  den  Wundarzt  hindert 
mit  der  Resection  zu  beginnen  und  mit  der  Amputation  zu  endigen, 
d.  h.,  dass,  sobald  man  die  üeberzeugung  erlangt  hat,  nur  durch 
eine  der  beiden  der  Operationen  könne  noch  Hülfe  geleistet  werden, 
grosse  Einschnitte  bis  auf  den  Knochen  zur  Sicherung  der  Diagnose 
durchaus  zulässig  sind,  sofern  man  sie  nur  so  einrichtet,  dass  von 
ihnen  aus  ebenso  gut  zur  Resection  als  zur  Amputation  geschritten 
werden  kann.  Möglich  bleibt  dabei  immer  noch,  dass  man  in  der 
Tiefe  des  Gliedes  eine  allzu  ausgebreitete  Zerstörung  findet,  um  von 
der  einen  oder  der  anderen  dieser  Operationen  noch  vollen  Nutzen 
erwarten  zu  dürfen.  Man  hofit  z.  B.  bei  Eiterung  im  Hüftgelenk 
durch  Resection  des  Gelenkkopfes  das  ganze  Uebel  beseitigen  zu 
können,  und  findet  nach  der  Eröffnung  des  Gelenkes  eine  so  ausge- 
dehnte Zerstörung  der  Pfanne,  dass  die  Ausbreitung  des  Uebels  am 
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Femur  als  Nebensache  erscheint.    Aehnlich  kann  es  sich  bei  Schuss- 
Verlelzungen  verhalten. 

Sehen  wir  somit,  dass  dnrch  die  Resection  die  Aufgaben,  bei 
deren  Lösung  sie  überhaupt  mit  der  Amputation  concurriren  kann, 
ebenso  vollständig  und  mit  mindestens  nicht  grösseren  Gefahren  ge15st 
werden,  so  fällt  weiter  zu  ihren  Gunsten  in's  Gewicht,  dass  die  Er- 
haltung des  Lebens  nicht  um  den  Preis  einer  Verstümmelung  erkauft, 
sondern  dem  Patienten  mit  dem  Leben  zugleich  die  Extre- 
mität erhalten  wird.  Oft  erlangt  die  resecirte  Extremität  sogar 
einen  hohen  Grad  von  Brauchbarkeit.  Dies  gilt  in  vollstem  Maasse 
für  die  Resectionen  an  der  oberen  Extremität,  namentlich  für  die 
Resectionen  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk.  Die  Resectionen  ao 
den  unteren  Extremitäten  haben  im  Ganzen  bis  jetzt  weniger  günstige 
Resultate  geliefert,  obgleich  auch  für  das  Hüft-,  das  Knie-  und  nament- 
lich das  Fussgelenk  jetzt  schon  grosse  Reihen  von  glücklichen  und 
vollständigen  Erfolgen  vorliegen.  Bildet  sich  nach  der  Resection  von 
Gelenk-Enden  an  der  oberen  Extremität  eine  Pseudarthrose,  so  ist 
dies  meist  nützlich.  An  der  unteren  Extremität  sind  solche  beweg- 
liche Verbindungen  dagegen  oft  unerwünscht;  sie  können  von  den  um- 
gebenden Muskeln  meist  nicht  mit  hinreichender  Kraft  fixirt  werden, 
um  die  Extremität  noch  als  Stütze  für  den  Rumpf  dienen  zu  lassen. 
Ueberdies  bedingen  Resectionen  an  den  -unteren  Extremitäten  bei 
Weitem  grössere,  complicirtere,  daher  auch  langsamer  heuende 
Wunden  und  somit  auch  einen  höheren  Grad  von  Gefahr,  zumal  Re- 
sectionen an  den  oberen  Extremitäten  auch  noch  den  grossen  Vortheil 
gewähren,  dass  der  Operirte  viel  früher  das  Bett  und  das  Krankenzinuncr 
verlassen  kann.  Jedoch  sind  bei  solchen  Erörterungen  die  höchst 
verschiedenartigen  localen  Verhältnisse  der  einzelnen  Gelenke  von  so 
grosser  Bedeutung,  dass  sich  allgemeine  Aussprüche  schwer  Uiun 
lassen.  Soll  zwischen  Amputation  und  Resection  gewählt  werden, 
so  wird  man  im  Hüftgelenk  gewiss  lieber  rescciren,  weU  die  Opera- 
tion weniger  gefährlich  ist,  mag  auch  vielleicht  die  Brauchbarkeil 
der  Extremität  später  eine  beschränkte  sein;  dagegen  wird  man, 
wenn  die  analoge  Frage  das  Kniegelenk  betrifft,  eine  schwere  Wahl 
haben,  weil,  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen,  sich  nicht 
sicher  entscheiden  lässt,  ob  die  Resection  im  Kniegelenk  odei*  die 
Amputation  des  Oberschenkels  geftihrlicher  sei.  Die  Aussicht  auf 
eine,  wenn  auch  verkürzte,  doch  noch  recht  brauchbare  Extremität 
lässt  die  Resection  allerdings  auch  hier  in  einem  günstigeren  Lichte 
erscheinen.  Wir  werden  auf  diese  Frage  bei  den  einzelnen  Gelen- 
ken zurückkommen. 


fiiechsundcIreUsIssle  A  btlieiliiiis. 

Krankheiten  der  Schulter. 

Topographie. 

Wir  begreifen  ooter  dem  Namen  Schulter:  daa  Schultergelenk,  das  Scbullerblati 
ood  das  Schlüsselbein  nebst  den  zn  diesen  geborigen  Weichtheilen. 

Das  Schlösselbein  liegt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  oberOftchiich,  Ton 
der  Haut  nur  durch  den  in  die  Fascia  superncialis  eingewebten  Hautmuskel  des  Halses 
getrennt.  Es  ferlSuft  schräg  Ton  Innen  und  Vorn  nach  Aussen  und  Hinten,  zugleich 
ein  wenig  aufwärts.  Seine  innere  Hälfte  bildet  eine  Convexitit  nach  Vorn,  die  Süssere 
nach  Hinten;  erstere  ist  von  prismatischer  Gestalt,  letzlere  breit  und  abgeflacht.  Nach 
Oben  entspringt  von  seinem  inneren  Dritttheü  der  M.  cleidomastoideus',  von  seinem 
äusseren  Drittlheil  der  Trapezios  (Cucullaris) ;  abwärts  von  seinen  inneren  zwei  Dritt- 
theilen  der  Pectoralis  major,  fon  dem  Süsseren  der  Deltoides.  Das  innere  Ende 
arliculirt  mit  dem  Brnstbehi,  Qberragt  aber  dessen  GelenkOäche  namentlich  nach  Vom 
und  Oben.  Abgesehen  von  dieser  Gelenkverbindung  sind  beide  Scblösselbeine  durch 
das  elastische  Ligamentum  interclaviculare  an  einander  befestigt.  Wenige  Linien  nach 
Aussen  von  dem  inneren  Ende  wird  das  Schlüsselbein  durch  das  Ligamentum  costo- 
claviculare  an  die  erste  Rippe  geheftet.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  ver- 
bindet sich  mit  dem  Acromion  und  mit  dem  Proc.  coracoides.  Acromion  und  Clavicula 
stossen  mit  kleinen  ovalen  Flachen  aneinander:  die  des  ersteren  sieht  nach  Innen  und 
Oben,  die  der  letzteren  in  entgegengesetzter  Richtung;  zuweilen  liegt  zwischen  ihnen 
ein  Meniscns.  Die  Gelenkkapsel  ist  oben  und  hinten  viel  stflrker  ala  in  ihrem  übrigen 
Umfange.  Von  der  Baals  des  Proc.  coracoides  steigen  zum  Süsseren  Drittel  der  unteren 
FlAche  des  Schlüsselbeins  zwei  nach  Anuen  hin  verschmelzende  starke  Bänder  aufwärts, 
zusammen  als  Ligamentum  coracociavicolare  bezeichnet. 

Das  Schulterblatt  ragt  nur  nach  Hinten  und  Aussen  deutlich  herfor.  Sein 
hinterer  Rand,  Basis,  so  wie  sein  unterer  und  oberer  Winkel  sind  leicht  zu  erkennen. 
Sein  vorderer  Rand  entspricht  dem  hinteren  Rande  der  Achselhöhle,  sein  oberer  Rand 
liegt  in  einer  Linie,  die  man  sich  von  dem  Dornforlsatz  des  siebenten  Halswirbels  zu 
der  Insertion  des  vorderen  Randes  des  Trapezius  am  Schlüsselbein  gezogen  denkt. 
Sein  äusserer  Winkel  trägt  den  Gelenkt  heil  für  die  Verbindung  mit  dem  Oberarm. 
Von  seiner  hinteren  Flache  erhebt  sich,  schräg  nach  Aussen  und  Vorn  aufsteigend, 
die  Spina  scnpulae  zum  Acromion.  Deber  ihr  in  der  kleinen  Fofsa  supraspinata  liegt 
der  gleichnamige   Muskel,   von  einer   besonderen   Aponeurose  überzogen  und  von  der 
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Haat  noch  durch  eine  Feltmasse  und  durch  den  Trapeziui  getrennt,  lo  ifaolu 
Weise  ftlllt  die  Fossa  infraspinata  der  M.  infraapinatus  aus,  den  gleicbfaUa  ein  Thei 
des  Trapezius,  weiter  nach  Vorn  der  Deltoides  überdecken,  während  n>n  üolco  her 
der  Latissimus  dorsi  über  ihn  fortgeht  und  die  beiden  Teretea  sich  an  seioen  aussen 
Rand  anschliessen. 

In  der  Umgebung  des  Scbnltergelenks  ragt  am  Deutlichsten  ?oni  ht 
Acromion,  minder  deutlich  der  Proc.  coracoides  hervor.  Cebrigens  enchttt 
die  eigentliche  «Schulter*'  Tollkomraen  abgerundet.  Die  Grenzen  der  Sehulterfte«esi 
im  engeren  Sinne  sind  diejenigen  'des  Deltamuskels;  zwischen  diesem  und  der  Rj^ 
liegt  ausser  dem  Panniculus  nur  eine  dünne  Aponeurose,  ton  ihm  bedeckt  irrtis 
hinten  die  verschmolzenen  Sehnen  des  Latissimus  dorsi  und  Teres  major  zum  Homeru. 
vorn  der  Pectoralis  major,  durch  welchen  der  Coracobracbialis  und  der  karge  Kc^ 
des  Bicpps  verdeckt  werden.  Nach  Entfernung  aller  genannten  Muskeln  sieht  mao  d^ 
Tuberculum  majus  nach  Aussen  hervorragen,  bedeckt  von  den  Insertioneo  Aa 
Supraspinatus,  Infraspinaius,  Teres  minor,  nach  Innen  das  Tuberculum  miaus  mit  ia 
Insertion  des  Subscapularis.  Die  Insertionen  dieser  vier  Muskeln  verschmelzen  zugleu:fe 
mit  der  Gelenkkapsel.  Das  Acromion,  der  Processus  coracoides  und  das  dieselbe  vrr« 
bindende  Ligamentum  coracoacromiale  bilden  oberhalb  des  Schultergelenks  ein  scbStieo- 
des  Dach,  welches  hinten  weiter  hinabsteigt  und  sich  zugleich  weiter  Tom  Schulicr- 
gelenk  entfernt  als  vorn ;  dasselbe  überragt  die  kleine  Gelenkhöhle  der  Scapula  et«s 
um '3  Clm.  und  bat  eine  Tiefe  von  2 — 3  Ctm.  Oberhalb  dieses  Daches  siebt  ose 
zwischen  dem  Proc.  coracoides,  dem  Acromion  und  der  Clavicula  einen  dreiecli^fi 
Raum»  den  man  als  Trigonum  coracoclavicnl are  bezeichnet  hat.  Der  ontcr? 
Umfang  der  Gelenkkapsel  liegt  in  dem  Raum  zwischen  Tuberculum  majas  und  mioa» 
gegen  die  Achselhöhle  hin  frei  und  setzt  sich  hier  direct  in  das  Periost  des  Bumero» 
fort.  Nach  Vorn  ist  der  Zwischenraum  zwischen  der  Gelenkkapsel  und  dem  Concs- 
Acromial-Dach  durch  Bindegewebe  ausgefüllt.  *  Unter  der  Wurzel  des  Proc  coracoideti 
erstreckt  sich  vom  vorderen  inneren  Umfange  der  Gelenkkapsel  eine  Ausstülpung  drr- 
selben  nach  Innen  (Bursa  synovialis  subscapularis),  welche  zwischen  Scapula  uoi 
Muse,  subscapularis  eindringt,  von  letzterem  aber  noch  durch  einen  Schleimbentel  g^ 
trennt  wird. 

Die  Gelenkkapsel  selbst  ist  sehr  schlaff,  so  dass  sie  eine  Entfernung  dt* 
Gelenkkopfs  von  der  GelenkQflcbe   der  Scapula   um   mehr   als  2  Ctm.  gestattet*     Stt 
befestigt  sich  Seitens  der  Scapula  nach  Obdta  hin  an  deren  Halse,  im  Debrigeo    jthe: 
verschmilzt  sie  mit  dem  elastischen  Knorpelring,  der  zur  Vertiefung   der   Gelenkhöhle 
wesentlich  beitragt,  eigentlich  aus  der  GelenkQäche  erst  eine  Gelenkhöhle  macht.     Mit 
dem  oberen  Umfange  dieses  Knorpelsaums  verschmilzt  der  Ursprung  des  langen  Ropfei 
des   Biceps,    der  von  da   ab  in  Gestalt  einer  runden   Sehne  durch   die   Gelenkhöhle 
oberhalb  des  vorderen  Umfangs  des- Caput  humeri  zum  Sulcus  intertubercularis  hinab- 
steigt und  von  einem  Ueberzuge   der^  Synovial- Membran   begleitet  wird.     Bei   der  Be- 
trachtung der  Gelenkflachen   föllt   das  Missverhältniss   zwischen   dem   Oberarmkttpf 
und  der  Gelenkhöhle  der  Scapula    auf;    ersterer    stellt    eine  Halbkugel   dar,    wibreo^ 
letztere  nur  wenige  Millimeter  tief  ist  und  ein  vertical  gestelltes   Oval   bildet,   dessec 
spitzer  Theil  aufwSrts  gerichtet  ist.     Die  Oeffnung   der   Gelenkhohle  sieht   weseollici 
nach  Aussen,  zugleich  etwas  nach  Vorn  und   Oben.     Der    Oberarmkopf  ist   nur  gja: 
wenig  von  Vorn  nach  Hinten  abgeplattet,  seine  Achse   sieht    nach  Innen   und    ObcE. 
sogleich  ein  wenig  nach  Hinten.     Hängt  der  Arm  gerade  am  Rumpf  herab,  so  berubi^ 
nur  der  untere  Theil  des  Geli^nkkopfes  die  Gelenkhöhle  der  Scapula,  und  sein  böchstt 
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Ponct  iit  4 — 6  Minim.  fom  obersten  Theil  der  Gelenkböble  entfernt.  Die  Grenze  des 
Geleokkopfes  gegen  die  Tubercala  wird  anatomischer  Hals  des  Oberarmbeins 
genannt,  obgleich  sich  eine  diesen  Namen  verdienende  Furche  nicht  vorfindet.  Chirur- 
gischer Ha!s  heisst  mit  eben  so  wenig  Recht  eine  unterhalb  der  Tubercula  und 
oberhalb  der  Insertionen  des  Lalissimus  und  Pectoratis  major  gedachte  Linie. 

Die  Schultergegeod  ist  reich  an  Gefftssen  und  Nerven.  Unter  dem  Schlüssel- 
bein tretep  Arteria  und  V.  axillaris  hervor;  die  Vene  weiter  nach  Innen  (median- 
wärts)  und  oberflächlicher  gelegen.  Noch  tiefer  als  die  Arterie,  aber  auch  weiter  nach 
Aussen  Hegen  die  Stämme  des  Plexus  brachialis.  Längs  des  hinteren  Randes  des 
Schlüsselbeins  verläuft  die  A.  transversa  scapulae,  die  dann  über  die  Jncisora 
Bcapulae  hinweg  zur  Obergrätengrube  und  demnächst  unter  dem  concaven  Rand  der 
Spina  scapulae  zur  Fossa  infraspioata  sich  wendet.  Die  A.  dorsalis  scapulae, 
Anfangs  auch  Transversa  colli  genannt,  wie  die  vorhergehende  aus  der  Subclavia  eot~ 
Sprüngen,  läuft  quer  durch  die  Regio  supraclavicularis,  steigt  dann  unter  dem  Trapezius 
und  Rhomboides  abwärts  und  verbrei'et  sich  bis  zum  unteren  Winkel  des  Schuller- 
blatts. Die  AAircumflexa  scapulae  (subscapularis)  entspringt  aus  der  Axillaris 
am  unteren  Rande  der  Sehne  des  M.  subsrspuljris  und  verbreitet  sich  sowohl  im  Be- 
reich der  vorderen  FIftche  des  Schullerblatts,  als  auch  in  der  Fossa  infraspinata. 
Diese  drei  Schulterblatts-Arterien  stehen  untereinander  durch  weite  Anastomosen  in 
Verbindung.  An  der  unteren  Grenze  des  Scbultergelenks  entspringt  aus  dem  Endstück 
der  Axillaris  die  A.  circumflexa  hnmeri  anterior,  welche  sich  um  den  chirur- 
gischen Hals  des  Oberarmbeics ,  bedeckt  von  Deltoides,  Coracocrachialis  und  den 
Köpfen  des  fiiceps,  an  der  vorderen  Fläche  des  Humerus  nach  Aussei  und  Hinten 
wendet  und  haoptsflchlich  dem  Schultergelenk  Aeste  giebt.  Die  viel  stSrkere  A.  cir- 
cumflexa bumeri  posterior  entspringt  in  gleicher  Hohe, mit  dem  oberen  Rande 
der  Cauda  des  Latissimus,  gebt  sofort  zwischen  den  Teretes  und  dem  Caput  longum 
triciptis  einer  Seits  und  dem  Oberarmbein  anderer  Seits  nach  Hinten  und  umkreist  in 
der  Richtung  nach  Aussen  und  Vorn  den  Hals  des  Oberarmbeins,  bedeckt  von  dem 
Deltoides,  welchem  sie  wesentlich  Zweige  giebt.  —  Die  Venen  schliessen  sich  durch- 
weg dem  Laufe  der  Arterien  an.  —  Die  Lymphgefässe  dieser  Gegend  gehen  theils 
zu  den  Axillar-,  theils  zu  den  Halsdrusen.  —  Die  Nerv'en  sind  sammtlich  Aeste  des 
Plexus  brachialis. 


Ermtem  Capitel. 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  und  der  ihm  entspre- 
chende Theil  des  Schulterblatts  bieten  häuGg  Varietäten  der  Form 
dar;  man  muss  auf  dieselben  achten,  um  Verwechselungen  mit  Luxa- 
tion und  Fractur  zu  verhüten.  Solche  Deformitäten  werden  meist 
durch  Pcriost-Auflagerungen  (Osteophyten)  bedingt  und  finden  sich 
fast  nur  bei  kräftigen  Männern,  die  häufig  schwere  Lasten  auf  ihren 
Schultern  getragen  haben.  Fast  immer  sind  sie  gleichmässig  auf 
beiden  Seiten  entwickelt. 
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Sehr  leite 0  fehlt  von  Gebnrt  an  dM  eine  SchlütMllMitt«  im  P.  Rita 
eioem  (Dach  Rechts)  scoliotiscbea  JQDgliiige  (aaf  der  ÜDkeo  Seile)  nüt  i/A 
Fehlen  der  Portio  clavicularia  des  Pectoralii  asajor  beobaehlete.  TagUatt  der 
deutsch.  Natarforscher.     Hannofer  1865,  pag.  68. 

Zu  den  Deformitäten  der  Schulter  rechnete  maa 
auch  die  sogenannte  y,hohe  Schulter  ^^  deren  AbbSngi^dt  n 
Verkrammung  der  Wirbelsäule  wir  in  der  XXXIL  AbtheOung 
nachgewiesen  haben.  Fehlerhafte  Stellungen  der  Scbalt 
ncn  aber  auch  unabhängig  von  Verkrümmungen  der  Wirbelsii 
treten  oder  der  letzteren  vorhergehen.  Abgesehen  von  den 
Verletzungen  bedingten  Dislocationen  sind  solche  Verlndenn 
der  Stellung  der  Schulter  aus  einer  fehlerhaften  TfaStigkctt  < 
Scapula  bewegenden  Muskeln  zu  erklären,  namentlich  also  di 
ratus  anticus  major,  des  Trapez ius  und  der  Rh on^pidt 
denen  der  erstere  als  Antagonist  der.  übrigen  betrachleC^rerde 
Je  nachdem  nun  dieser  oder  jener  Muskel,  bald  nur  auf  eine 
auf  beiden  Seiten,  bald  von  Contractur,  bald  von  Paralyse  ! 
ist,  entstehen  verschiedene  Deviationen  der  Scapula. 

Besonders  häufig  sind  FfUle  fon  Lähmung  des  Serratas  anlicai 
Vgl.  M.  Eolenburg  in  seinen  klin.  Mittheil.  ans  dem  Gebiete  der  Ortho; 
Berlin,  1860,  pag.  40  u.  f.,  und  W.  Bosch,  üeber  die  Fonction  des  Scn 
roaj.,  im  Archiv  f.  kl.  Chirnrg,  Bd.  IV.  Heft  t  (1863).  Die  ÜDmöglichkeit, 
bei  ungestörter  Beweglichkeit  des  Schultergelenks  und  kriftiger  Function  des 
Ober  die  Horizontale  zu  erheben,  ist  das  auffftlligste  Symptom  der  Libi 
Serratüs  ant.  maj. ;  denn  diese  Erbebung  wird  nur  von  ihm  durch  Drc 
Schulterblatts  bewirkt.  W.  Busch  hebt  nun  mit  Recht  hervor,  dasa  die» 
auch  schon  im  Beginoe  der  Erhebung  des  Arms  von  Bedeutung  ist,  inde 
Schulterblatt  im  Verein  mit  seinen  Antagonisten  fixirt,  und  dass  er  bei  Bew 
Arms  nach  Vorn ,  während  der  Pectoralis  major  den  äusseren  Winkel  de 
nach  Vom  zieht,  das  Schulterblatt  an  den  Thorax  angedrückt  erhält 
Aussen  zieht. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  die  veralteten  und  die 
borncn  Verrenkungen.     Vgl.  Band  II.  pag.  728  u.  f. 

Die  angeborne  Verrenkung  des  Oberarms  scheint 
oft  auf  einer,  als  auf  beiden  Seiten  vorzukommen.  Bei  der 
mischen  Untersuchung  tlndct  man  desto  erheblichere  Verfindc 
je  länger  der  Kranke  gelebt  hat.  Alle  zur  Schulter  gehörige  I 
sind  atrophisch,  die  Gelenkhöhle  ausgefüllt  oder  doch  höchst 
die  Gelen kknoi*pel  ganz  oder  grösstentheils  geschwunden;  di 
des  numerus  findet  man  bald  unter  dem  Processus  coracoide 
unter  dem  Acromion  in  der  Fossa  infraspinata.  Je  nach  d 
Verrenkung  complet  oder  incomplet  ist ,  steht  der  Kopf  bald 
keiner  Beziehung  mehr  zur  Gelcukhöhlc,  bald  thcil weise  in  i 
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ersterera  Falle  wird  er  von  einer  neuen  Gelenkhöhle  umfasst.     Der 
Gelenkkopf  selbst  ist  deform,  atrophisch,  uneben,  des  Rnorpel-Ueber- 
zuges  beraubt,  je  nach  der  Art  der  Verschiebung,  bald  hier,   bald 
dort  abgeplattet     Das  Rapselband  kann  zwar  gedehnt,  jedoch  unver- 
sehrt erscheinen.    Während  es  aber  seine  normalen  Insertionen  behält, 
legt  es  sich  in  Folge  der  Verschiebung  vor  oder  an  die  alte  Gelenk- 
höhle.     Ist  es  zur   völligen  Ausbildung  einer  neuen  Gelenkhöhle  ge- 
kommen, so  inserirt  auch  das  Rapselband   in   deren  Umfange.     Die 
Muskeln   in    der  Umgebung   des  Gelenkes  zeigen,   je  nach  dem  sie 
mehr  oder  weniger  gespannt  oder  erschlafift  und  auf  diese  oder  jene 
Weise  ausser  Thätigkeit  gesetzt  sind,   die   verschiedenen  Grade  der 
Contractur  oder  fettigen  Entartung.     Die  Muskeln,  welche  diejenigen 
Bewegungen,   welche  durch  die  Verrenkung  im  Schultergelenk  selbst 
unmöglich  geworden  sind,  zu  ergänzen  oder  zu  ersetzen  haben  (Tra- 
pezius,  Serratus  anticus  major),  findet  man  hypertrophisch.  —  Bei 
der  Untersuchung  am  Lebenden  fällt  auf  den  ersten  Blick  die  spitzige 
Hervorragung  des  Acromion,  die  Einbiegung  unter  demselben  und  die 
Verminderung  des  Volumens  der  Schulter  auf.     Im   ganzen  Bereich 
des  Peetoralis  major  und  des  Latissimus  dorsi  scheint  auch  das  Vo- 
lumen  des  Thorax  vermindert  zu  sein,   wegen  der  Atrophie   dieser 
Muskeln.    Auch  der  Oberarm  ist  abgemagert  und  sticht  deshalb  gegen 
den  gewöhnlich  normal  gebliebenen  Vorderarm  auffallend  ab  (wie  dies 
schon  Hippocrates  beschrieben  hat).    Der  Arm  kann  durch  Muskel- 
contractur  unbeweglich  befestigt  sein,  meist  aber  hängt  er  schlotternd 
herab  und  ist  wegen  der  Atrophie  des  Humerus,  obgleich  der  Gelenk- 
kopf gewöhnlich  tiefer  als  im  normalen  Zustande  steht,  doch  verkürzt. 
Besteht  die  Luxation  auf  beiden  Seiten,  so  ist  es  nach  diesen  charak^- 
teristischen  Erscheinungen  gleichfalls  nicht  schwer,  sie  zu  erkennen. 
Bemerkenswerth  ist,    dass  die  Deformität  in   solchen  Fällen   auf  der 
einen  Seite  oft  tiel  erheblicher  ist,  als  auf  der  anderen. 

Die  ersten  genaoeo  (Jotersnchangen  über  an  gebor  ne  Schulter-Verrenkungen 
verdanken  wir  Smith  (Dublin  Medical  Journal,  1839,  und  Treatise  of  the  fractnres 
of  ihe  Joint«,  1847).  Nächst  ihm  haben  sich  namentlich  Gu^rin  (Gaz.  möd.  1841), 
Nölaton  (Clemens  de  Pathologie  Chirurg.  T.  II.  pag.  514)  und  Crureilhier  (Anat. 
pathol.  T.  I.  pag.  495)  mit  diesen  DiffurmitBten  beschäftigt.  Jedoch  sind  die  Beobach- 
tungen solcher  Verrenkungen ,  namentlich  an  fötalen  Skeleten ,  noch  immer  nicht  zahl- 
reich und  genau  genug,  um  uns  in  jeder  Beziehung.AufkISrung  zu  geben.  Meist  handelt 
es  sich  am  Beobachtungen  an  Erwachsenen,  und  nur  die  Aussage  der  Kranken  selbst 
oder  ihrer  Angehörigen  begründete  die  Annahme  einer  ureprungiicheo  Missbildung. 

Smith  und  Ni^laton  unterscheiden  zwei  Varietäten  der  angebomen  Verren- 
kung, die  Luxatio  subcoracoidea  und  die  L.  subacromialis  oder  infraspi- 
nata;  Gudrin  unterscheidet  3  Arten:  1)  Verrenkung  nach  Unten,  2)  nach 
Innen  und  Unten,  3)  nach  Oben  und  Aussen,  mit  Verdrängung  des  Acromion 

Bardeleben,  Chirurgie.  6. Aufl.  IV.  42 


g58  Krankheiten  der  ScboKer. 

und  des  Processus  coracoides  nach  Oben,  ohne  welche  diese  Verrenkung  ganz  od- 
möglich  wäre  (2  Mal,  aber  immer  nar  als  Sublozation  beobachtet:  bei  einem  jungen 
Menschen  fon  15  Jahren  und  bei  einem  anderweitig  difformen  Fötus). 

Die  Reduction  veralteter  Oberarm-Verrenkungen  ist  allerdings 
selbst  noch  nach  zwei  Jahren  gelungen.  Obgleich  bei  der  an  ge- 
bor nen  Verrenkung  die  Art  der  Dislocation  und  die  davon  abhän- 
gige Diiformität  fast  genau  dieselbe  ist,  so  müssen  die  Schwierigkeiten 
der  Reduction  doch  aus  den  bereits  Bd.  IL  pag.  697  angegebenen 
Gründen  hier  viel  grösser  sein.  Dennoch  ist  in  einzelnen  Fällen  die 
Einrenkung  gelungen,  freilich  durch  Bemühungen,  die  von  Seiten  des 
Kranken  ebenso  viel  Ausdauer  erfordern  als  von  Seiten  des  Arztes, 
und  die  schliesslich  doch  ohne  Vortheil  für  den  Kranken  bleiben, 
wenn  unheilbare  Vei*änderungen  in  den  Muskeln,  wie  wir  sie  oben 
angeführt  haben,  bereits  eingetreten  sind. 

Einer  der  gluckliebsten  Falle  der  Art  ist  die  Einrenkung  einer  angebornen  L  oxatio 
tobacromialis  bei  einem  sechzehnjährigen  Mädchen  durch  Gaillard  (Memoire«  de 
rAcaddmie  de  med.,  \Si\,  pag.  793  u.  flg.). 

Von  den  angebornen  sowohl  als  von  den  veralteten  Verrenkungen 
ist  die  durch  Muskellähmung  bedingte  Art  der  Luxation  des  Ober- 
arms zu  unterscheiden,  welche  bei  Kindern  während  der  ersten  Lebens- 
jahre beobachtet  wird.  Da  der  Gelenkkopf  wesentlich  durch  Muskel- 
zug in  seiner  Stellung  erhalten  wird,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  er 
bei  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln,  durch  das  Gewicht  des  Arms 
gezogen,  abwärts  sinkt.  Welche  Processe  dieser  stets  auf  eine  Seite 
beschränkten  Lähmung  der  Schultermuskeln  zu  Grunde  liegen,  ist 
noch  nicht  ergründet.  Die  Therapie  kann  nur  gegen  die  Lähmung 
gerichtet  sein,  wobei  eine  gleichmässige  Untei'stützung  des  Arms, 
durch  welche  der  Gelenkkopf  leicht  an  der  normalen  Stelle  erhalten 
wir^,  allerdings  von  Bedeutung  ist.    Vgl.  Bd.  11.  pag.  898. 

Nanoni  beschreibt  einen  solchen  Fall  in  seinem  Trattato  delle  malad ie  chirurg. 
T.  I.  pag.  42.  Pisa,  1793.  Vgl.  Faber,  Dict.  de  med.  T.  III.  pag.  603.  —  Das  Kind 
war  im  4.  Jahre,  und  der  Oberarmkopf  stand  so  tief,  dass  man  4  Finger  zwischen 
ihn  und  die  Gelenkfläche  der  Scapula  einschieben  konnte.  —  Ich  habe  einen  Fall  der 
Art  bei  einem  3Jährigen  Kinde,  wenige  Monate  nach  seiner  ganz  allmfilig  sutlgebableo 
Entstehung,  gesehen.  Der  linke  Arm  hing  ganz  schlaO*  herab  und  war  völlig  unbrauch- 
bar, obgleich  nur  die  Schulterblatts-Muskeln,  welche  zum  Humerus  gehen,  mit  Eio- 
scbluss  des  Deltoides,  gelahmt  waren.  Man  konnte  3  Finger  zwischen  Acromion  und 
Caput  humeri  legen,  letzteres  aber  auch  mit  Leichtigkeit  an  seine  nurmale  Stelle  bringen. 

Auch  durch  hydropischeu  Erguss  im  Schultergelenk  kann  der 
Gelenkkopf  abwärts  gedrängt  werden;  nach  cariöscr  Zerstörung  des 
Gelenkrandes  und  des  Gelenkkopfes  kommt  auch  wirkliche  Ausren- 
kung vor;  beides  ist  indcss  sehr  selten.     (Vgl.   Gap.  111.) 
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Xweite«  Capitel« 

Verletzungen. 

Die  Verletzungen,  welche  das  Skelet  der  Schulter  treffen,  sind 
bereits  im  II.  Bande  beschrieben.  Vgl.  Fractura  claviculae, 
Fractura  scapulae,  Fractura  colli  humeri,  Luxatio  clavi- 
culae,  Luxatio  scapulae,  Luxatio  humeri.  Wir  haben  es  biet 
daher  wesentlich  mit  den  Verletzungen  der  Wcichtheile  zu  tbun, 
bei  denen  freilich  auf  die  Knochenverletzungen  wieder  Rücksicht  zu 
nehmen  sein  wird. 

Die  grossartigsten  Verletzungen  an  der  Schulter  sind  die  durch 
gewaltsames  Abreissen  entstandenen,  wie  sie  durch  Maschinenrider, 
die  den  Arm  gefasst  h^en,  zuweilen  auch  durch  das  in  jeder  Bezie- 
hung ungerechtfertigte,  gewaltsame  Ziehen  an  dem  in  partu  prola- 
birten  Arme  veranlasst  werden.  Die  Blutung  kann  hierbei,  wie  bei 
anderweitigen  Zerreissungen,  höchst  unbedeutend  sein.  Je  nach  der 
grösseren  oder  geringeren  Schnelligkeit,  mit  der  die  Ablösung  erfolgte, 
und  dem  davon  wesentlich  abhängigen  Grade  der  Reinheit  der  Wunde, 
wird  die  Heilung  schneller  oder  langsamer  zu  Stande  kommen. 

Bei  Weitem  häufiger  sind  Quetschungen  der  Schulter,  die 
namentlich  deren  äusseren  Umfang  treffen  und  nicht  selten  Paralyse 
des  Deltoides  (vielleicht  durch  Quetschung  des  dicht  am  Knochen 
verlaufenden  Nervus  axillaris,  von  dem  der  grössere  Theil  des  Del- 
toides versorgt  wird)  zur  Folge  haben.  Quetschungen  der  Schulter 
können  mit  Verrenkungen  verwechselt  werden;  häufiger  wird  leider 
eine  Verrenkung  fUr  eine  Quetschung  gehalten.  Auch  eine  Fractur 
des  Collum  humeri  könnte  bei  ungenauer  Untersuchung  als  ^blosse^ 
Quetschung  erscheinen.  Auf  die  Aussagen  der  Kranken  über  die  Ent- 
stehung der  Verletzung  ist  in  solchen  Fällen  kein  Gewicht  zu  legen; 
die  Geschwulst  und  die  Sugillationen  liefern  auch  keine  Entscheidung. 
Man  mache  es  sich  daher  zur  Regel,  niemals  eher  eine  blosse 
Quetschung  des  Gelenkes  anzunehmen,  als  bis  man  durch 
die  genaueste  objective  Untersuchung  (nöthigenfalls  in  der 
Chloroform -Narkose)  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass 
weder  Fractur  noch  Luxation  besteht. 

Unter  den  penetrirenden  Wunden  des  Schultergelenks 
sind  die  Schusswunden  die  häufigsten  und  die  wichtigsten.  Nicht 
alle  Kugeln,  welche  in  der  Richtung  gegen  das  Schultergelenk  ein- 
dringen, eröffnen  dasselbe  wirklich.  Sie  können  durch  den  Proc.  cora- 
coides,  durch  das  Acromion  oder  durch  die  übrige  Scapula  aufgehalten 
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werden,  welche  auch  dem  Thorax  einen  erheblichen  Schutz   gemll'- 
Verletzungen  der  Scapula  durch  Kugeln  haben  aber  wegen   der  nnfir 
folgenden  Entzündung  und  Eiterung  der  sie  umgebenden    (zumal  dt 
zwischen  ihr  und  dem  Thorax  gelegenen)  Bindegewebsschichten  kw* 
geringe  Bedeutung.     Sie  erheischen  eine  sehr  sorgfftltige  BehandloB. 
namentlich  Dilatation  der  Wunde,  Entfernung  der  Splitter   und   Aui^ 
gung   von   Gegen -Oeffnungen.  —  Hat  eine  Kugel  die   Gelen kkap>« 
geöffnet,  so  sind  auch  die  knöchernen  Gelenk-Enden  nicht  uiivcrsrhrt 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Zersplitterung  odei*,  sofern  die  Kus- 
mit  grösster  Geschwindigkeit  einwirkte,  um  Durchbohrung   des    obcnx 
Endes  des  Humerus.    Bald   beschränkt  sich  die  Splitterung    auf  dt« 
Gelenkkopf,  bald  sind  auch  die  Tubercula,  seltener  die  GelenkOSIchc  drr 
Scapula  (wegen  ihrer  geringen  Grösse  und  gedeckten  Lage)  zersplittiTt 

Die  Diagnose  der  Verletzungen  des  Schultergelenks  durch  G«^ 
webrkugeln  ist,  wie  bereits  Esmarch ')  und  Stromeyer*)  angaben, 
oft  ausserordentlich  schwierig.     Die  Kugel  kann   durch  den  Deltoides 
eingedrungen   sein;   dann   wird  dessen,    durch  die  bald  einti*etenüt 
Geschwulst  vermehrte  Dicke  bei  der  Untersuchung  hindeiiich.     Ist  die 
Kugel  von  der  Achselhöhle  her  eingedrungen,  so  kann  man  den  Ge- 
lenkkopf leicht  erreichen,  sobald  man  nur  den  Arm  gehörig   erhebt 
Letzteres  wird  aus  Besorgniss  vor  Erregung  neuer  Blutung  oft  unter- 
lassen.   Führt  man  aber  auch  den  Finger  bis  auf  den  Gelenkkopf  ein, 
so  entdeckt  man  dennoch  nicht  immer  gerade  die  gesplitterte  Stelle, 
was    freilich  in    thei*apeutischer  Beziehung  (wie  wir   sogleich   sehen 
werden)  gleichgültig  ist.     Die  Kugel  kann  auch  von  Hinten  her  durch 
die  Scapula  in  das  Gelenk  eindringen  und   daselbst  noch  den  Ober- 
armkopf zersprengen.    Auf  die  gewöhnlichen  Symptome  einer  Gelenk- 
wunde kann  man  sich  bei  Schusswunden  des  Schultergelenks  nicht 
verlassen;   der  Schmerz  kann   unbedeutend  sein  und  das  Ausfiiessen 
der  Synovia  ganz  fehlen.    Man  muss  also  doppelt  sorgfältig  unter- 
suchen, und  zwar,  wo  möglich,  in  derjenigen  Stellung,  in  welcher 
die  Verletzung  geschah. 

Sind  die  grossen  Gefttss-Stämme  der  Achselhöhle  oder  auch 
nur  die  Arterie,  mit  dem  Gelenk  zugleich  verletzt,  so  erfolgt  der 
Tod  durch  Verblutung  häufig,  ehe  noch  Hülfe  geleistet  wird.  Kommt 
der  Arzt  frühzeitig  genug  hinzu,  so  muss  die  Subclavia  comprimirt 
und  sofort  zur  Exarticulatio  humeri  geschritten  werden.  Durch  die 
Zersplitterung  des  Gelenkkopfs  allein,  mag  sie  auch  mehrere 
Zoll  weit  abwärts   reichen,   wird  die  Exarticulation  nicht  indicirt. 

^)  Esmarcb,  Resectionen  bei  Scbosswunden ,  pag.  39  o.  f. 
*)  Stromeyer,  HaximeD  der  Kriegsbeilkaost,  pag.  691  u.  f. 
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Ebenso  wenig  aber  darf  man  solche  Fälle  sich  selbst  überlassen; 
vielmehr  ist  bei  allen  Schlissverletzungen  des  Schultergelenks,  sofern 
sie  nicht  ganz  ausnahmsweise  die  Knochen  unversehrt  gelassen-  haben 
und  sofern  anderer  Seits  die  grossen  GefSsse  unberührt  geblieben  sind, 
die  Resection  auszuführen,  die  gerade  unter  solchen  VerhIiUnissen 
die  vorzüglichsten  Resultate  liefert.  Glücklicher  Weise  erzielt  man 
sogar  durch  eine  verspätete  Resection  noch  ebenso  günstige  Resultate, 
wie  durch  die  frühzeitig  ausgeführte.  Man  wird  daher,  auch  dann 
noch  reseciren  müssen,  wenn  die  Diagnose  erst  spät,  nachdem  bereits 
jauchige  Eiterung  eingetreten  ist,  aufgeklärt  wird. 

Penetrirende  Stichwunden  haben,  sofern  sie  nur  rein  sind, 
nicht  die  grossen  Gefahren,  die  man  ihnen  früher  zuschrieb.  Die 
Function  des  Schultergelenks  mit  dem  Troicart  oder  einem  schmalen 
Messer  ist,  wenn  der  Zutritt  der  Luft  ausgeschlossen  wird,  keine 
gefährliche  Operation.  Wirkt  aber  das  verletzende  Instrument  (wie 
gewöhnlich)  mehr  quetschend  ein,  und  lässt  sich  Eiterung  im  Stich«^ 
canale  nicht  ausschliessen ,  so  entwickeln  sich  alle  Gefahren  einer 
heftigen  Gelenk -Entzündung.  Ergiebt  die  Untersuchung,  dass  das 
verletzende  Instrument  (Lanzenspitze,  Bayonnett  u.  dgl.)  in  den  Ge^ 
lenkkopf  eingedrungen  oder  gar  daselbst  abgebrochen  ist,  so  muss 
resecirt  werden,  da  die  zu  der  Gelenk -Entzündung  hinzutretende 
Knochen -Eiterung  auch  im  günstigsten  Falle  kein  besseres  Resultat 
erwarten  lässt  als  die  Resection  und  leicht  üblere  Folgen  haben  könnte. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  beschränken  sich  meist  auf  die 
Weichtheile;  jedoch  ist  eine  in  das  Schultergelenk  eindringende  Hieb* 
wunde  ohne  alle  Knochen-Verletzung  sehr  selten.  Ist  der  Gelenkkopf 
verletzt,  so  giebt  abermals  die  Resection  die  günstigsten  Aussichten. 
Hat  der  Hieb  mit  dem  Gelenke  zugleich  die  grossen  Gefässstämme 
geöffnet,  so  ist  selbst  bei  schleuniger  Hülfe  kaum  mehr  Aussicht  auf 
Erhaltung  des  Arms  als  bei  den  eben  erläuterten  Schussverletzungen. 

Grossarlige  Hiebwaoden  des  Scfaultergeleoks ,  welcbe  wegen  Uoverftebrlbeit  der 
grossen  Nerven  und  Gerässe  die  Erbaltung  des  Arms,  nacb  Ausziebung  des  durcb  den 
SSbelbieb  ganz  abgetrennten,  also  durcb  die  Verletzang  bereits  resecirtcn  Gelenkkopfs, 
gestatteten,  eniabnt  Larrej,  M^moires  de  cbir.  milit.  T.  III.  pag.  28. 


Drittes  Capltel* 

Entzündungen. 

Entzündungen  in  denäusserenWeichth  eilen  der  Schulter« 
gegend  (mit  Ausschluss  der  Achselhöhle)  sind  so  selten,  dass  ma4 
mit  der  An  t\ ahme  derselben  gar  nicht  schwierig  genug  sein  kann  und 
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Stets  den  Verdacht  hegen  muss,  hinter  der  scheinbar  oberflächlichen 
Entzündung  stecke  eine  Erkrankung  des  Gelenks  oder  der  Knochen. 
Dies  gilt  namentlich  auch  fUr  Abscesse  dieser  Gegend. 

Ledran  bat  in  seinen  Obserfations  de  chinirgie,  T.  I.  pag.  321,  Beobachtonfci 
ton  «Scholter-Abscessen*  mitgelbeilt,  die  sich  offenbar  auf  eitrige  Gelenk-EoIxSndiof 
und  Caries  des  Acromion  beziehen.  Auch  in  dem  Fahre 'sehen  Dict.  de  M^  vird 
anter  ^£paule*  eine  Phlegmone  der  Schulter  beschrieben,  die  bei  einem  Schmied  ii 
Folge  übermässiger  Anstrengungen  des  Arms  entstanden  war,  welche  aber,  wie  dk 
Section  nachwies,  mit  Eiterung  im  Gelenk  zusamm«>nhing. 

Entzündungen  des  Schultergelenks  sind,  abgesehen  von 
den  traumatischen  Formen,  wie  sie  namentlich  auch  nach  Luxationen 
beobachtet  werden,  seltener  als  Entzündungen  anderer  grosser  Ge- 
lenke. Am  Häufigsten  treten  sie  noch  in  Form  des  „Gelenk-Rheo- 
matismus'^  auf.  Die  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Gelenk- 
Entzündungen  (Bd.  IL)  angegebenen  Symptome  treten  gerade  am 
Schultergelenk  sehr  charakteristisch  hervor.  —  Selten  findet  sich 
Hydarthrose. 

Aach  die  sogenannte  Omarthrocace,  destructive,  fungöse 
Entzündung  mit  schliesslichem  Ausgang  in  Caries  ist  im 
Schultergelenk  keine  häufige  Krankheit.  Ob  sie  stets  auf  einer  Dys- 
krasie,  namentlich  auf  Scropheln,  beruhe,  ist  hier,  wie  anderwärts, 
zweifelhaft;  jedoch  ist  dieser  ätiologische  Zusammenhang  relativ 
häufig.  Quetschungen,  Verstauchungen,  Zerrungen  des  Arms  werden 
als  Gelegenheits-Ursachen  aufgeführt.  Im  Beginne  der  Krankheit  be- 
obachtet man  eine  auffallend  schnelle  Ermüdung  bei  Bewegungen  der 
oberen  Extremität;  dann  stellt  sich  auch  Schmerz  in  der  Schulter  und 
gleichzeitig  im  Ellenbogcngelenk  ein,  aber  nur  an  ersterer  Stelle  wird 
er  durch  Druck  gesteigert.  Weiterhin  lässt  sich  Anschwellung  de?» 
Gelenkes,  namentlich  im  Bereich  der  Achselliölile  nachweisen.  Der 
Gelenkkopf  wird  nach  Unten  verdrängt,  die  Exlremiläl  erscheint  daher 
etwas  verlängert,  der  Delloidcs  abgeflacht  und  gespannt,  und  der 
Ellenbogen  kann  nicht  vollständig  an  den  Rumpf  gebracht  werden. 
Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Gelenkrandes  oder  des  Oberannkopfes 
oder  endlich  gar  Durchbruch  der  Kapsel  ein ,  so  verschiebt  sich  der 
Gelenkkopf  aihnälig  nach  Innen  und  Vorn,  so  dass  der  Ann  dieselbe 
Stellung  wie  bei  einer  Luxatio  subcoracoidca  annimmt,  ohne  dass 
es  deshalb  wirklich  zu  einer  Ausrenkung  gekommen  zu  sein  brauchte. 
Allerdings  kann  letzlere,  namentlich  nach  Zerstörung  der  Kapsel  ein- 
treten, aber  die  Präparate,  an  denen  man  die  Luxation  zu  erweisen 
gesucht  hat  (Lobstein),  lassen  slimmllich  auch  die  Deutung  zu,  dass 
bloss  eine  Verschiebung  des  Gelenkkopfs  wegen  des  an   der  Gelenk« 
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fläche  der  Scapula  eingetretenen  Substanzverlustes  stattgefunden  habe, 
ohne  dass  er  die  Gelenkhöhle  (Kapsel)  verlassen  hat  Jedenfalls  ist 
aber  weder  Verrenkung  noch  Verschiebung  das  Wesentliche  bei  dem 
Process,  sondern  eitrige  Zerstörung.  Daher  kommt  es  auch  schliess- 
lich immer  zur  Abscessbildung  in  der  Umgebung  des  Gelenks ,  bald 
in  der  Achselhöhle,  bald  zwischen  dem  M.  subscapularis  und  dem 
Schulterblatt,  durch  Vermittelung  der  unter  der  Sehne  des  ersteren 
liegenden  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel,  bald  durch  den  Fortsatz  der 
Synovialmembran,  welcher  den  langen  Kopf  des  Bieeps  begleitet,  bald 
endlich  auch  an  der  hinteren  Seite  des  Schulterblatts.  Die  Durch- 
bruchstelle richtet  sich  wohl  wesentlich  nach  dem  ursprünglichen 
oder  vorzüglichen  Sitze  der  Erkrankung.  Werden  die  auf  den  ange- 
deuteten Wegen  weiter  fortschreitenden  Senkungsabscesse  sich  selbst 
überlassen,  so  können  sie  am  Oberarm,  an  der  hinteren  Seite  der 
Scapula  oder  an  der  Thoraxwand  eine  erhebliche  Ausdehnung  erlangen 
und  im  letzteren  Falle  sogar  zu  secundSrer  Rippen -Caries  und  zum 
Durchbruch  in  die  Brusthöhle  Veranlassung  geben.  Abgesehen  von 
diesem  besonderen  Zufalle,  bestehen  noch  alle  die  Gefahren  grosser 
Gelenk-Eiterungen. 

In  Betreff  der  Behandlung  aller  dieser  entzündlichen  Processe 
im  Schultergelenk  ist  zunächst  auf  die  allgemeinen  Grundsätze  der 
Therapie  der  Gelenk-Entzündung  (Bd.  11.  pag.  624  u.  f.)  zu  verweisen. 
Muss  man  aus  dem  Verlauf  der  Krankheit  auf  cariöse  Zerstörung  im 
Gelenk  schliessen,  so  ist,  wo  möglich  noch  vor  der  Ausbildung  der 
Senkungs-Abscesse,  die  Resection  des  Gelenkkopfs  auszuführen.  Er- 
giebt  sich  dann,  dass  auch  die  Gelenkfläche  der  Scapula  cariös  ist, 
so  sucht  man  auch  von  dieser  so  viel  als  möglich  zu  entfernen. 
Nur  wenn  der  Zustand  der  Weichtheile  keine  Hoffnung  auf  Erhaltung 
des  Arms  übrig  Hesse,  namentlich  also  bei  ausgedehnter  Verjauchung, 
dürfte  man  sich  zur  Exarticulation  entschliessen ,  durch  welche  gegen 
die  Erkrankung  der  Scapula  aber  auch  nicht  mehr  ausgerichtet  wird, 
als  durch  die  Resection. 

Ankylose  im  Schultergelenk  ist  meist  die  Folge  schwerer  Ver- 
letzungofi  oder  Erkrankungen  innerhalb  der  Gelenkkapsel.  Alle  ver- 
schiedenen Grade  ihrer  Ausbildung  von  leichten,  strangförmigen  Ver- 
bindungen zwischen  Humerus  und  Scapula,  die  gewöhnlich  von  narbiger 
Verkürzung  eines  Theils  der  Kapsel  begleitet  sind,  bis  zu  wahrer  knö- 
cherner Verwachsung  kommen  vor.  Jene  geringfügigeren  Adhäsionen 
sind  bei  Weitem  häufiger;  gewöhnlich  sind  sie  nach  Luxationen,  na- 
mentlich wenn  solche  später  eingerichtet  wurden,  entstanden,  oder 
durch    dcformirende    Gelenk- Entzündung    bedingt,    fast    immer    von' 
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Neubildungen. 

In  den  Weichtheilen  der  Schultergegend  findet  man:  Angiome 
in  der  Dicke  der  Haut,  BalggeschiivUlste.  Lipome  (auch  unter  dem 
CucuIIaris),  gestielte  Fibrome,  auch  $arcome  und  Carcinome,  selten 
Perlgeschwülste.  Die  nach  Aussen  hervorgewachsenen  Aneurysmen 
der  Subclavia  müssen  hier  gleichfalls  erwähnrt  werden. 

Besondere  Berücksichtigung  erheischen  die  von  den  Knochen 
dieser  Region  ausgehenden  Gewächse,  die  namentlich  vom  Schulter- 
blatt, seltner  vom  Gelenkkopf  des  Humerus  und  noch  seltner  vom 
Schlüsselbein  entspringen  und,  sofern  sie  im  Bereiche  des  Schulter- 
gelenkes  sich  entwickeln,  oft  längere  Zeit  für  eine  Gelenk-Entzündung  . 
(Tumor  albus)  gehalten  werden.  Fast  immer  sind  dies  Osteosarcome 
oder  Osteocarcinome,  die  lange  Zeit  jene  täuschende  Fluctuation 
darbieten  können,  welche  manchen  Arzt  verleitet  hat,  in  der  Hoff- 
nung auf  Entleerung  einer  krankhaften  Flüssigkeit,  das  Schultergelenk 
zu  punctiren.  Das  gänzliche  Fehlen  einer  Gelegenheits- Ursache  für 
Hydrops  articuli,  die  Anfangs  und  oft  lange  Zeit  ganz  schmerzlose 
EntWickelung  der  Geschwulst  bei  frühzeitig  eintretender  Functions- 
Störung,  sowie  der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  nicht  genau  die 
Gestalt  der  ausgedehnten  Gelenkkapsel  darbietet  und  namentlich  gegen 
die  Scapula  hin  stärker  entwickelt  ist,  stützen  die  Diagnose. 

Das  Schulterblatt  kann  allerdings  gänzlich  exstirpirt  werden  und 
das  Caput  humeri  lässt  sich  reseciren ;  aber  die  Aussicht  auf  dauern- 
den Erfolg  ist  in  den  Fällen  von  Knochenkrebs  zu  gering,  als  dass 
man  sich  leicht  zu  solchen  Eingriffen  entschliessen  sollte.  Carcinome 
des  Schultergelenks  gehen  fast  immer  von*  der  Scapula  aus,  so  dass 
durch  Resectio  humeii  garnichts  dagegen  geleistet  wird. 

AU  Encbondrom  der  Ctavicula  ist  mir  mehrmals  bei  Kiodern  eine  Geschwalst 
TorgestelU  worden,  die  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  Gallus- Geschwulst  nach 
einer  vemachlflssigten  Fraciura  claviculae  auswies.     Vgl.  Bd.  11.  pag.  414. 

Von  Exostosen  wird  besonders  am  oberen  Ende  des  Humerus  berichtet  (Hogn et ta). 
AHerdings  ist  nicht  sicher,  ob  .unter  denselben  nicht  manches  Enchondrom  mit  auf- 
gefQhrt  worden  ist.     (Vgl.  Resectio  humeri.) 
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FAiirtes  Capitel* 

Operationen. 
A,  Resectionen. 

I.     Beiecti«  cInTicnlae. 

Das  Schlüsselbein  ist  sowohl  ganz  exstirpirt,  als  auch  theilweise 
resecirt  worden.  Operationen  der  ersteren  Art,  sogenannte  Total- 
Resectionen,  wurden  meist  wegen  Caries  oder  Nekrose  des  Kno- 
chens unternommen  und  waren  mindestens  in  der  Hälfte  der  Fälle 
von  gutem  Erfolge.  Schwieriger  und  gefahrvoller  ist  die  Operation, 
wenn  ein  von  der  Clavicula  ausgehendes  Gewfichs  die  Veranlassung 
dazu  giebt  Die  partiellen  Resectionen,  welchen  man,  wenn  sie 
zur  Entfernung  des  Uebels  ausreichen,  immer  den  Vorzug  geben  wird, 
können,  ausser  durch  die  genannten  Krankheiten,  auch  durch  Ver- 
renkur>gen,  welche  sich  nicht  zurückbringen  oder  nicht  zurückhalten 
lassen,  indicirt  werden.  Den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  macht 
man  in  der  Richtung  des  Schlüsselbeins  und  am  Besten  auf  ihm  selbst 
Gewinnt  man  auf  solche  Weise  nicht  genug  Platz,  so  müssen  Vcrlical- 
Schnittc  hinzugefügt  werden.  Lässt  sich  das  Periost  erhalten,  so  ist  dies 
für  den  künftigen  Wiederersatz  sehr  wesentlich.  Für  die  Durchschneidung 
des  Knochens  kann  man  sich  einer  kleinen  Blattsäge,  auch  der  Ketten- 
säge,  am  Bequemsten  (nach  Jaeger  und  Ried)  des  Osteotoms  be- 
dienen. Die  hinter  dem  Schlüsselbein  liegenden  grossen  Gefässc 
müssen  durch  einen  Streifen  Leder,  den  man  dicht  hinter  dem 
Schlüsselbein  hindurchführt,  vor  Verletzung  geschützt  werden,  ßei 
der  Exstirpation  eröffnet  man  zuerst  das  Gelenk  am  Acromial-Ende, 
worauf  dann,  sofern  es  sich  um  Caries  oder  Nekrose  handelt,  die 
Auslösung  des  übrigen  Knochens  ohne  Schwierigkeit  gelingt. 

liis  zu  welchem  Grade  die  Scbwierigkeiien  bei  der  Operatioo  sich  steigern  köa- 
nen,  wenn  eine  von  der  Clavicula  ausgehende  Geschwulst  entfernt  werden  soll,  lehrt 
der  nachstehende  Fall  von  Valentin  Mott  (American  journ.  of  med.  science.  T.  H' 
pag.  482).  Die  als  Osteosarcom  bezeichnete  Geschwulst  hatte  die  Grosse  zweier  FäüMf 
und  erstreckte  sich  nach  Oben  bis  nahe  an  das  Zongenbein  nnd  den  Kiererwinkfl* 
Mott  machte  eine  halbmondrörmige  Incision  unterhalb  der  Geschwulst  von  eini^n 
Scblusselbein-Gelenk  zum  andern  mit  nach  Unten  gerichteter  Convezitflt,  dann  fiofo 
zweiten  Schnitt  vom  Acromion  bis  zum  äusseren  Rande  der  V.  jugularis  externa,  durch- 
schnitt  das  Platysma  und  einen  Theil  des  Trapczius,  schob  dann  nahe  am  Acromioo 
eine  Hobtsonde  unter  der  Clavicula  durch  und  durchschnitt  den  Knochen  an  dieser 
Stelle  mit  der  Kettensäge.  Da  sich  aber  die  grosse  Geschwulst  nicht  ohne  Weü^rr« 
von  den  unterliegenden  Theilen  ablösen  liess ,  so  mussten  die  inneren  £nden  der  beidM 
Schnitte  vereinigt  werden,  wobei  die  doppelte  Dnlerhindung  der  Vena  jugularis  fXtcrDS 
Dolbwendig  wurde.     Demnächst  wurde  der  Kopfnicker  vom  Schlüsselbein    «bgescliDtlUH* 
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Die  AblösoDg  der  Ceschwalst  gelang  aber  in  der  Tiefe  erst,  nachdem  die  V.  jugnlaris 
interna,  nach  doppelter  Cnterbindong,  gleichfalls  durchschnitten  war.  Von  der  Subdafia 
ond  fom  Ductus  thoracicus  wurde  die  Geschwulst  mit  Hülfe  des  Scnipell-Sliels  getrennt. 
Endlich  gelang,  nach  Ablösung  des  Pectoralis  major,  des  Sobclatius  und  des  Ligamen- 
tum costo-clariculare  die  Exarticulation  im  Stemalgelenk.  Gegen  60  Ligaluren  waren 
nothwendig  geworden.     Die  Wunde  heilte  in  17t  Monaten. 

Bei  solchen  Operationen  ist  nicht  blos  jede  blutende  Arterie  sofort  zu  unter- 
binden, sondern  auch  in  Betreff  der  Venen-Verletzung  wegen  der  Gefahr  des  Luft- 
Eintritts  die  grosste  Vorsicht  anzuwenden. 

Wegen  einer  Verrenkung  des  Sfemal-Endes  des  Schlüsselbeins  nach  Hinten,  welche 
tich  in  Folge  einer  bedeutenden  Scoliose  entwickelt  haben  soll  und  Schlingbeschwer- 
den bedingte,  ferrichtete  Da?ie  die  Resection  des  dislocirten  Knochens,  indem  er 
denselben  durch  einen  grossen  Einschnitt  entblösste,  mit  dem  Messer  an  der  zu  durch- 
sägenden Stelle  ( 27  Millim.  ?om  Stemo-Clavicular-Girlenk )  ringsum  von  den  Weich- 
tbeilen  frei  machte,  ein  Stück  Sohlenleder  dahinter  führte  und  unter  dessen  Schulz 
die  Dorcbsägung  bewirkte,  worauf  die  Aaslösung  aus  dem  genannten  Gelenk  keine 
Schwierigkeiten  machte.     Der  Erfolg  war  günstig. 

II.     Besecli*  scApola«. 

Sowohl  einzelne  Theile  des  Schulterblatts,  als  auch  der  ganze 
Knochen  sind  exstirpirt  worden;  am  Häufigsten  ist  zu  partiellen  Re- 
sectionen  Veranlassung.  Complicirte  Fracturen,  Nekrose,  Carics  und 
Neubildungen  geben  die  Indicationen  dazu.  Die  partiellen  Rescctionen 
können  unterschieden  werden  in  solche,  die  das  Acroniion  allein  oder 
den  ganzen  äusseren  Winkel  oder  die  Spina  scapulae  oder  endlich 
den  Körper  (die  Fläche)  des  Schulterblatts  betreffen.  Mit  der  Re- 
section des  Gelenk -Endes  ist  häufig  diejenige  des  Oberarinkopfs  zu 
verbinden.  Die  Schnittftlhrung  muss,  je  nach  dem  zu  entfernenden 
Theile,  aber  auch  je  nach  der  Art  der  Verletzung  oder  Erkrankung 
der  Weichtheile,  sehr  verschieden  sein.  Immer  sind  grosse  Incisioiion 
nöthig,  um  das  Operationsfeld  sofort  ganz  übersehen  und  überall  die 
Blutung  beherrschen  zu  können,  welche,  weil  das  Schulterblatt  von 
verschiedenen  Seiten  her  starke  Arterien  erhält  (vgl.  pag.  655), 
grosse  Aufmerksamkeit  erfordert  —  Ist  man  genöthigt,  das  ganze 
Schulterblatt  zu  entfernen,  so  dient  es  wesentlich  zur  Erleichterung 
der  Operation  und  zur  Vereinfachung  der  Wunde,  wenn  man  auch 
das  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  mit  entfernt  und  die  ganze 
Operation  mit  der  Durchsägung  des  Schlüsselbeins  beginnt. 

Die  Eistirpatioo  des  ganzen  Schulterblatts  ist  zoerst  ?on  Cnming 
1808  wegen  einer  schweren  Schossrerletzung  ausgeführt  worden.  Bis  auf  die  neueste 
Zeit  hat  man,  sofern  die  Ezarticulatio  humeri  nicht  schon  forher  ausgeführt  war, 
gleichzeitig  mit  dem  Schulterblatt  den  ganzen  Arm  entfernt.  Dnss  eine  solche  über- 
flüssige und  gefahrvolle  Verstümmelung  zu  unterlassen  sei ,  versteht  sich  Ton  sHI>st. 
Aach  die  Decapitatio  hnmeri  wird  man  nur  dann  mit  der  Cxsiirpation  oder  Resection 
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der  Scapula  verbinden,  wenn  eine  specielle  Indication  dazo  vorliegt  B.  v.  Langeobeek 
bat  die  Exstirpation  der  ganzen  Scapula  mit  Erhaltung  des  Arms  (wegen  eines  Knochen- 
krebses,  welcher  recidivirte  und  dessen  abermalige  Operation  den  Tod  zur  Folge  hatte) 
1855  zuerst  ausgefährt.  Vgl.  C.  Fock,  Exstirpatio  et  Resectio  scapulae,  Deatocbe 
Klinik,  1855.  Die  Scbnitlfuhrung  muss,  nach  B.  v.  Langenbeck,  folgende  »ein. 
Ein  Schnitt  erstreckt  sich  vom  oberen  inneren  Winkel  der  Scapula  bis  zum  unteren 
Winkel,  der  zweite  rechtwinklig  auf  diesen  von  demselben  Anfangspunkte,  dicht  ober- 
halb der  Spina  bis  zur  Spitze  des  Acromion.  Der  auf  diese  Weise  onacboittene 
grosse  dreieckige  Lappen  wird  vom  Knochen  abgelöst,  der  hintere  Band  frei  gemacht, 
der  untere  Winkel  emporgehoben  und  das  Schulterblatt  mit  langen  Zügen  vom  Sob- 
scapularis  und  Serralus  aot.  maj.  abgelöst.  Demnftchst  werden  auch  am  oberen  Rande 
die  Schnitte  hart  am  Knochen  gegen  den  äusseren  Winkel  geführt  Die  durchschnittenen 
Arterien  werden  sofort  unterbunden.  Ergiebt  sich  bei  der  jetzt  nochmals  vorzuneh- 
menden Untersuchung,  dass  der  Gelenk fortsatz  nicht  erhalten  werden  kann,  ao  ward 
das  Scbullergeleok  geöffnet,  indem  man  den  oberen  Schnitt  schräg  Ober  dasselbe 
berabfubrt  und  dann  mit  eioem  Querschnitt  durch  den  Deltoides  sofort  in  das  Gelenk 
eindringt.  Sägt  man  ein  Stück  vom  Acrominal  -  Ende  des  Schlüsselbeins  mit  ab,  so 
wird  dadurch  die  Ausschälung  des  Processus  coracoides,  bei  welcher  man  jedenfalls 
die  Schnitte  hart  am  Knochen  fuhren  muss,  erheblich  leichter.  —  Schoppert  (New- 
Orleans  Journ.  of  med.  1870.  Jan.)  hat  bereits^  10  Fälle  von  Exstirpation  des  ganzen 
Schulterblatts  zusammengestellt,  darunter  einen  eigenen,  glOcklich  verlaufenen. 

Ueber  partielle  Resectionen  des  Schulterblatts,  welche  Walt  her  zuerst  in 
Vorschlag  gebracht  hat,  lassen  sich  weniger  allgemeine  Vorschriften  geben.  Jedenfalls 
ist  es  auch  hier  nöthig,  grosse  Wunden  zu  bilden  und  jede  spritzende  Arterie  sofort 
zu  fassen  und  wenigstens  provisorisch  mit  einer  Schieberpincette  zn  verschliessen.  Um 
nicht  nach  DurchscbneiduDg  der  Weichtheile  durch  das  Sägen  von  der  Unterbindung 
der  Gefüsse  abgehalten  zu  werden,  ist  es  zweckmässig,  zuerst  den  gewöhnlich  zarflck- 
zulassenden  Gelenkt  heil  im  Collum  scapulae  abzusägen  und  dann  erst  das  übrige 
Schulterblatt  aus  den  Weichtheilen ^zu  lösen.     Vgl.  Fock,  I.  c. 

III.     Beseeilo  In  articale  humerl. 

Am  oberen  Ende  des  Humerus  können  zwei  sehr  verschiedene 
Arten  von  Resectionen  ausgeführt  werden:  ausserhalb  und  inner- 
halb  der  Gelenkkapsel.  Um  erstere  handelt  es  sich  nur  bei 
Exostosen.  Diese  wird  man,  sofern  ihre  Entfernung  überhaupt  indicin 
erscheint,  durch  zwei  Längsschnitte  von  beiden  Seiten  her  an  ihrer 
Basis  entblössen,  dann  die  Weichtheile  nur  soweit  ablösen,  als  er- 
forderlich ist,  um  von  einer  Seite  zur  anderen  die  Stich-  oder  Ketten- 
Säge  hindurch  führen  zu  können  und  mit  dieser  dann  die  Trennung 
der  Exostose  vom  Humerus  in  der  Richtung  des  letzteren  ausführen« 

Die  Resectiou  des  Oberarmkopfs,  Decapitatio  humeri,  wird 
auch  alsResection  des  Schultergelenks  schlechtweg  bezeichnet 
Obgleich  schon  früher,  zuerst  voi\^  Gh.  White,  wegen  Garies  (oder 
Nekrose)  1768  verrichtet,  hat  diese  Operation  doch  erst  in  neuester 
Zeit  durch  ihre  Anwendung   bei  compUcirten  Fractiu'cn,  vorzüglich 
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sofern  diese  das  Resultat  von  Schussverletzungen  sind,  eine  grössere 
Ausbreitung  gewonnen  und  sich  in  den  mannigfaltigsten  Beziehungen 
segensreich  bewährt. 

Verfahren  von  B.  v.  Langen beck  (1848).  Der  Oberarm 
wird  von  einem  GehUlfen  dem  Thorax  anliegend  gehalten,  der  Vor- 
derarm flectirt,  der  Ellenbogen  in  gleicher  Höhe  mit  der  Schulter, 
die  Hand  vor  dem  Thorax.  Ein  verticaler  Schnitt  an  der  vorderen 
Seite  der  Schulter  vom  Acromion  abwärts,  9  bis  10  Gentim.  lang, 
spaltet  zunächst  die  Haut,  dann  in  der  Richtung  der  Fasern  des 
Deltoides,  zwischen  Tuberculum  majus  und  minus  eindringend,  die 
übrigen  Weichtheile  bis  in  den  Sulcus  intertubercularis,  weicher, 
wenn  man  recht  vorsichtig  sein  will,  nur  mit  einem  Einstich  geöffnet 
und  dann  auf  der  Hohlsonde  aufgeschlitzt  wird.  Der  in  diesem 
Sulcus  liegende  lange  Kopf  des  Biceps  wird  geschont,  von  seinen 
seitlichen  Befestigungen  gelöst  und,  indem  man  nach  seinem  Ver- 
laufe die  Gelenkkapsel  bis  zum  Acromion  spaltet,  aus  dieser  hervor- 
gehoben und  dem  Haken  eines  GehUlfen  übergeben.  Dieser  zieht 
ihn  zunächst  etwas  nach  Innen.  Ein  anderer  Gehülfe  rotirt  den 
Humerus  einwärts,  um,  sofern  dies  der  bestehenden  Verletzung  wegen 
möglich,  das  Tuberculum  majus  in  die  mit  stumpfen  Haken  massig 
dilatirte  Wunde  zu  bringen.  Der  Operateur  trennt  hierauf  mit  einem 
gegen  das  Caput  humeri  gerichteten  halbmondförmigen  Schnitte  den 
am  Tuberculum  majus  befestigten  Theil  der  Gelenkkapsel  bis  in  die 
bereits  bestehende  verticale  Wunde  der  Kapsel.  Demnächst  wird  der 
Humerus  auswärts  rotirt,  so  dass  nun  das  Tuberculum  minus  in  der 
Wunde  erscheint  und  die  Kapsel  durch  einen  ähnlichen  Schnitt  von 
ihm  getrennt  werden  kann.  Wem  es  bequemer  erscheint,  der  kann 
auch  das  Tuberculum  minus  zuerst  umschneiden.  Wenn  das  obere 
Ende  des  Humerus  in  der  Art  zerschmettert  ist,  dass  der  Gclenkkopf 
bei  Rotation  des  übrigen  Knochens  sich  nicht  mitbewegt,  so  muss 
man  die  erforderlichen  Bewegungen  auszuführen  suchen,  indem  man 
in  die  Bruchstücke  selbst  einen  scharfen  Haken  oder  einen  Tirefond 
einbohrt.  Ist  der  Gelenkkopf  hinreichend  gelöst,  so  fasst  man  ihn 
mit  einer  starken  Hakenzange,  deren  Haken  tief  in  die  Knochensub- 
stanz eingedrückt  werden,  und  zieht  ihn  hervor,  wobei  der  Ellenbogen 
des  Kranken,  durch  den  Gehülfen  unterstützt,  am  Rande  des  Opera- 
tionstisches hinabgleiten  muss.  Die  geringfügige  Blutung  in  der 
Wunde  wird  leicht  gestillt.  Man  übersieht  nun  die  noch  unversehrten 
Anheftungen  der  Gelenkkapsel  am  Flalse  des  Humerus  und  löst  diese 
mehr  oder  weniger  vollständig,  je  nachdem  «man  die  Resection  höher 
oder  tiefer  ausführen  will.    Der  aus  der  Wunde  hervorgezogene  Ge- 
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lenkkopf  mrd  dann,  nachdem  die  übrige  Wunde  durch  eine  gespaltene 
Compresse  geschützt  ist,  mit  einer  gewöhnlichen  AmputationssMge  ab- 
gesägt, wobei  der  Operateur  selbst  die  in  den  Gelenkkopf  eingesetzte 
Zange  hallen  kann,-  während  ein  Gehülfe  den  Humerus  fixirt.  Die 
Verletzung  eines  bedeutenderen  Arterienastes  ist  nur,  wenn  die  Ab- 
lösung der  Weichtheile  sich  bis  unter  den  tiefsten  Theil  der  Insertion 
der  Kapsel  erstrecken  muss,  zu  befürchten.  Dort  wird  dann  die  A. 
circumflexa  posterior  durchschnitten.  Sie  müsste  sogleich  nach  der 
Durchschneidimg  oder,  wenn  man  sie  vorher  gesehen  hat,  auch  vor 
derselben  gcfasst  und  unterbunden  werden.  Dann  kann  man  aber 
auch  die  Ablösung  der  Weichtheile,  hart  am  Knochen,  noch  mehrere 
Zoll  weiter  abwärts  ausdehnen,  ohne  auf  ein  erhebliches  Gefäss 
zu  stossen. 

Neueres  Verfahren.  Subperiosteale  Resection.  Während 
bei  dem  voi^stchend  geschilderten  Verfahren  die  Ansätze  der  Schulter- 
blattmuskeln au  den  beiden  Höckern  des  Oberarmbeines  absichtlich 
abgeschnitten  werden,  will  man  bei  der  „subperiostealen  Methode" 
diesen  Lebelstand  vermeiden,  indem  man  den  Zusammenhang  dieser 
Insertionen  und  des  Kapselbandes  mit  dem  Periost  des  Oberarm- 
Schaftes  zu  erhalten  sucht.  Zu  diesem  Behuf  muss  man,  nachdem 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Kapsel  geöffnet  und  die  Biceps- 
schne  herausgehoben  ist,  von  dem  Längsschnitte  ausgehend,  mit 
Schabeisen  und  Hebel  voi*sichtig  und  langsam  die  Kapsel  und  das 
Periost  von  den  beiden  Tuberkeln  ablösen  bis  beide  sammt  dem 
chirurgischen  Halse  sich  nackt  aus  ihrer  Kapsel-Periost-Hülle  heraus- 
drängen lassen.  Ausser  der  viel  grösseren  Wahrscheinlichkeit  der 
Wiedererlangung  einer  beweglichen  Gelenkverbindung  gewährt  dies 
Verfahren  noch  den  Vorzug,  dass  Verletzungen  der  umgebenden 
Weichtheile,  namentlich  auch  der  Art.  circumflexae  sicher  vermieden 
werden. 

Obgleich  die  Durchscbneidung  der  äusseren  Weicht  heile  auch  in  anderer  Dich- 
tung zuKissig  sein  kann,  so  wird  man  doch  jedenfalls  die  früher  bevorzugten  Lappen» 
schnitte  zu  vermeiden  suchen,  da  sie  eine  langsamere  Heilung  und  eine  störeodere 
Narbe  erwarten  lassen. 

Stroraeyer  empfahl  18i9  einen  halbmondförmigeo  Schnitt,  der  nahe  dem 
Acromion  zwischen  ihm  und  dem  Processus  coracoides  beginnen  und  von  da  oiit  nach 
Unten  gerichteter  Convexität,  nach  Aussen  gehend,  die  Muskelfi^sern  des  Deiloides  fast 
quer  durchdringen  sollte.  Derselbe  gewährt  mehr  Raum  und  daher  grossere  Leichtig- 
keit für  die  Führung  der  tieferen  Schnitte  ,  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  er  die  Muskel- 
fasern des  Deltoides  quer  durchschneidet,  und  ist  deshalb  Ton  Strom  ey  er  seihst  später 
dem  La  ngenb  eck 'sehen  Verfahren  nachgestellt  worden  (Maximen  der  Kriegaheilkonst 
L  pag.  297).  Der  gegen  den  fradlioigen  Eiosclinitt  an  der  vorderen  Seite  früher  tr- 
hobene  Einwand,  dass  er  dem  Eiter  nicht  genügend  Abflusa  gewttbren  und  Eitertsa- 
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kuagm  bpgilnfligr,  hal  «leb  lehon  lange  >ar  der  Anwendung  iinlliepl[iclier  Vrrbtnil« 
als  unbegründet  erwieien,  und  iit  jelil  in  Leiner  Weise  mrbr  haltbar.  —  Aebniicb 
wie  SlromeTCr  Terfuhr  aclmn  Morel,  der  jedoch  millelsl  de<  balbiaondFörmigeD 
Scbniltea  eiaen  Lappen  aui  der  oberen  Ralfie  des  Deltoides  bildete.  —  Das  Verdbreu 
100  Longenbeclt  «cblinst  sich  an  die  alleren  Angaben  ton  Wbile,  Larreyi 
Jäger,  Vidsl  a.  A.  an,  welche  aiinmllicb  einen  einTachtn  Langascl^gitl,  aber  nicht 
in  der  Richtoag  dea  Sulcua  inUrlDberciilirii  und  nicht  mit  Schonung  des  laniien 
Kaptea  des  Bicepa,  londern  in  der  Hitle  des  Drltuidea  bis  lu  deasen  Insertion  em- 
pfahlen. Die  ScbODung  dei  Dicepa-bopfes  wird  bei  cariöter  ZerilÖning  dea  Gclenti 
gewiss  oft  uoinöglkb  sein,  bleibt  aber  immer  nünachenswerlh,  weil  derselbe  nacb 
Ausführung  der  Reseclion  die  einzige  Verbindung  zwischen  dem  Humerus  uod  der 
GelealiOlicbe  der  Scapula  herslelll  und  lomit  Tür  die  kündige  Stellung  des  ersleren 
von  einigen  Wichtigkeit  ist. 

C.  Hneler  (Gelenkfcraolih.  pag.  S3C)  empriebll  nachstehende  ModiDcBlion  dei 
Langenbeck'schen  Verfahrena.^  Nachdem  der  LSogatchnitt  das  Collnm  cbirurgicum 
>on  Aaisen  her  UA  gefegt  hat,  wird  lueral  du  Periost  «an  dem  dasselbe  ipiiliendeo 
Langiachnilt  ana  in  Gestalt  einer  riDg[Örmigen  llülae  sammt  eilen  Weicbiheilea  tum 
llnmerussthafl  abgelöst  und  der  chinirgiscbe  Hals  etwa  t  %<nl.  unterhalb  der  tiefsten 
Stelle  der  r.elenkanche  mit  der  SlichfSge  durchsagt.  Das  abgesagte  Gelenk-Ende  wird 
iqil  der  Hakenzange  gefaasi  und  nach  Aussen  au>  der  Wunde  herausgedreht  (geboben), 
ao  daea  man  an  der  Innenflüche  deaselhea  bis  lur  Grlrokkapael  das  Periost  vollständig 
ablösen  kann.  HierauT  wird  die  Kapsel  an  ihrem  innerslen,  onteriten  Umtange,  wo 
sie  ton  Sehnen  nicht  bedecht  ist,  durcbscbnillen  und  der  Kopf  aus  dieter  Schnilt- 
vtunde  beiausgedrängt.  Jrlit  erat  folgt  die  Auasclialung  der  Tubercula ,  was  den  Var- 
Ibeil  genährt,  dass  man  den  Sebnen  die  für  die  genaue  Abloaung  derttiben  im  Zu- 
aamnienhang  mit  dem  Periost  sebr  erwilascliie  Spannung  bequem  geben  kann.  —  In 
Fällen,  wo  der  Humerui  in  der  Gegend  dea  Collum  chiruigic.  lerscbmeltett  ist,  ergiebt 
aieb  dies  Verfahren  eigentlich  voD  selbst  und  hat  sich  aacb  mir  (achna  1S66)  als 
leicht  uod  sicher  erwieien. 

Findet  sich  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  auch  das  Schniterbintt 
erkrankt  oder  zei-splillei1 ,  so  iiiiiss,  sofet'ii   die   Rcscction   Überhaupt 
noch  ausfllhrbar  erscheint,   die  Wunde  hinreichend  erneuert  werden, 
um,  nachdem  durch  Enirernung  des  Gelcnkkoprs  Raum  gewonnen  ist, 
auch   den  kranken  Theil   der  Scapula  zu   reseciren.     Man  kann  mit 
der  Itcsectio  humeri  sofjar  die  vollsliindigc  Exstirpation  des  Schulter- 
blatts  oder  des  Schlüsselbeins   verbinden.     Für  partielle  Rcsectionen 
des  Gelcnktheils  genähven,  nOchsl  dem  Osteotom,  die  Keltensäge  und 
der  Mcissel  die  meiste  BequemliehkeiL     Mit  einer  gewölmlichen  Säge 
könnte  mau  dem  Gelenktheil  der  Scapula  immer  erst  nac~ 
Enlfernung  des  Acroniion  beikommcu.     Die  langen   KÖp 
und    Triceps    müssen    bei    einer    solchen    Resection    im 
werden.     Die  Aussieht  ouf  einen  brauchbaren  Arm  viri 
vermindert  und   die  Gefahr   der  Operation  desto   mehr 
mehr  von  der  Scapula  entfernt  werden  inuss.    Meist  gei 
Abschaben  mit  dem  Ilohlmeisscl.    Vgl.  pag.  667. 
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In  den  ersten  Tagen  nach  der  Resection  im  Schulterge- 
lenk wird  der  Arm  auf  einem  grossen  Spreukissen  bequem  gelagert 
mit  etwas  erhöhtem  Ellenbogengelenk  und  gebeugtem  Vorderarm 
(die  Hand  auf  der  Herzgrube).  Gelingt  die  Durchführung  des  jeden- 
falls anzuw^denden,  antiseptischen  Verbandes,  so  kann  diese  Lagerung 
des  Armes  auch  bis  zur  Heilung  oder  doch  bis  zu  der  Zelt,  wo  der 
Patient  das  Bett  verlässt,  ausreichen  und  dann  durch  eine  gepolsteite 
Mitella  ersetzt  werden.  Anderen  Falls  ist  später  ein  entsprechend 
gefenstcrter  Gypsverband  anzulegen,  wie  bei  Fractura  colli  humeri. 

B,     Exarticulationen. 

Die  Entfernung  des  Schlüsselbeins  T^d,  obgleich  dabei  sogar 
zwei  Exarticulationen  «erforderlich  sein  können ,  *  allgemein  zB  den 
Resectionen  gerec^et,  vgl.  pag.  666;  ebenso  die  Exstirpalioo  des 
ganzen  Schulterblatts. 

Wir  haben  es  daher  nur  mit  der  Exarticulatio  humeri  zu 
thun.  Diese  ist  indicirt,  wenn  das  lebensgefährliche  Uebel  am  Arm, 
welches  überhaupt  zu  einem  operativen  Eingriff  auffordert,  weder 
durch  die  Resection,  noch  durch  die  Amputation  in  der  Continuität 
beseitigt  werden  kann.  Man  ist  jedoch  nicht  ganz  einig  darüber,  ob 
der  allgemeine  Grundsatz,  bei  jeder  verstümmelnden  Operation  soviel 
als  irgend  möglich  zu  erhalten,  hier  volle  Anwendung  finden  soll. 
Die  Gefahr  der  Exarticulatio  humeri  scheint  nämlich  in  der  That 
nicht  grösser  zu  sein,  als  diejenige  einer  hohen  Amputation  (dicht 
am  chirurgischen  Halse),  und  di^  Exarticulation  gewährt  den  grossen 
Vortheil,  dass  von  dem  erkrankten  oder  zersplitterten  Knochen  gewiss 
nichts  zurückbleibt.  Dies  ist  namentlich  bei  bösartigen  Pseudoplasnien 
und  bei  Zerschmetterungen  von  der  grössten  Bedeutung.  Leicht  kann 
eine  bis  in  den  Gelenkkopf  eindringende  Fissur  unbemerkt  bleiben, 
die  nach  der  Amputation  zur  Vereiterung  des  Knochenstumpfs  und 
allen  daraus  hervorgehenden  Gefahren  fllhrt  Noch  viel  weniger  lässl 
sich  erkennen,  ob  die  spongiöse  Substanz  des  Knochens  nicht  in  dem 
Grade  erschüttert  ist,  dass  sie  theilweise  absterben  und  somit  gleich- 
falls zur  Knochen -Eiterung  Veranlassung  geben  muss.  Erwägungen 
und  Erfahrungen  der  Art  bestimmten  Larrey,  der  Exaiticulation  vor 
der  hohen  Amputation  des  Arms  überall  den  Vorzug  zu  geben.  Man 
hat  eine  Zeitlang  geglaubt,  dass  Larrey  sich  vorzugsweise  durch  die 
grössere  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Exarticulation  sich  ausführen 
lässt  (auf  welche  nach  der  Einführung  des  Chloroforms  gar  kein 
Gewicht  mehr  zu  legen  wäre),  habe  verleiten  lassen.    Aber  noch  in 
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neuester  Zeit  haben  sich  bedeutende  Autoritäten')  auf  Grund  zahl- 
reicher Erfahrungen  zu  derselben  Ansicht  bekannt,  und  die  obigen 
Erwägungen  werden  daher  in  jedem  einzelnen  Fall  volle  Beachtung 
verdienen.  Dagegen  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  nach  der  Exarti- 
culalion  der  Schulterstumpf  eine  üblere  Gestalt  bekommt,  als  nach 
der  hohen  Amputation.  Das  Acromialdach  ragt  wie  ein  Riff  hervor, 
und  alle  früher  am  Humerus  befestigten  Muskeln  werden  ganz 
atrophisch. 

Für  die  Durchschneidung  der  Wcichtheile  sind  unzlihlige  Methoden 
und  Verfahren  erfunden  und  empfohlen  worden  Viel  wichtiger  als 
die  Kenntniss  der  Namen  aller  dieser  Erfinder  ist  die  richtige  Wahl 
der  SchnittfilhiHing  im  einzelnen  Falle,  je  nach  der  Art  der  Verletzung 
oder  Erkrankung  der  Weichtheile,  und  die  Verhütung  eines  zu 
starken  Blutverlustes.  In  letzterer  Beziehung  geht  man  gewiss 
am  Sichersten,  wenn  man  das  pag.  630  von  uns  empfohlene  Verfahren 
einschlägt,  zuerst  also  die  Arteria  axillaris  in  der,  Bd.  II.  pag.  192 
angegebenen  Weise  dicht  über  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Wcich- 
theile der  Achselhöhle  zu  durchschneiden  gedenkt,  unterbindet  und 
unterhalb  der  Ligatur  durchschneidet  und  dann  erst  zur  Exarticulatiou 
schreitet.  Hat  man  einen  zuverlässigen  Assistenten,  so  macht  dieser 
die  vorgängige  Unterbindung  überflüssig,  indem  er,  nachdem  die 
Kapsel  völlig  getrennt  ist,  in  die  Wunde  eingreift  und  die  A.  axillaris 
zwischen  den  Fingern  comprimirt,  während  der  Operateur  unterhalb 
dieser  Stelle  die  Wcichtheile  der  Achselhöhle  durchschneidet. 

Die  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  muss  in  der  Regel  durch  einen 
kräftigen  Schnitt  mit  dem  rechtwinklig  gegen  den  hervorgedrängten 
Gelenkkopf  aufgesetzten  Messer  ausgeführt  werden.  Ist  die  Gontinuität 
des  numerus  unterbrochen,  so  muss  man  das  obere  Ende  mit  einer 
starken  Hakenzange  lassen ,  um  den  Gelcnkkopf  gehörig  hervordrängen 
zu  können. 

Fig.  108,  entlehnt  aus  der  ,  Cjclopaedia  of  surgery «,  glebt  eine  Ueberiicht 
über  einige  der  häufiger  angewandten  Scbniurfliiruugen.  Die  Buchstaben  a  —  /  bezelch- 
oeo  Verfahren  der  doppelten  Lappenbildung;  a,  b,  c  und  y,  k^  l  nach  Dupuytren, 
d^  «,  /  nach  Lisfranc,  y,  A,  i  nach  Guthrie;  m,  n,  0  einfacher  innerer  Lappen 
nacb  Ledran;  p,  q,  r  Uebergang  zum  Ovulschnitt,  indem  auf  einen  Cirkelschnitt  ein 
verticalcr  Schnitt 'rechtwinklig  aufsiosst,  nach  Üeil;  «,  t,  u  dreifacher  Lappen  nach 
Brooifield;  v,  u?,  x  OvalSr-Mcthode. 


')  Vgl.  Pb.  ßonx,  Des   plaies  d'armcs-a-feu.     Coamunications   a   TAcad.   de  M^d. 
Paria,  18i0.  —  i.  HouXv  Mt^inoire  sur  les  amputaiions  secoodaires   a  la  saite 
des  conps  de  feu,  d'aprts  des  obserrations  recueilJies  sur  les  bless^s  d'IUlle.    Gai. 
med.  de  Paris.  1860.  No.  17  a,  Ogd. 
ßardeUbwn,  Chirurgie.   6.  Aufl.  IV.  4J 
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Fig.  108.  Es  wird  geoiigen,  xveon  wir  die  Aus- 

fulirung   einiger  Verfahren,  all    Beispiele 
für  jede  Methode,  kurz  aogeben. 

A.  CirkelschDitt,  früher  herein 
von  Garengeot  angegeben  and  von  Ber* 
trandi  genaner  beschrieben,  neuerdings 
namentlich  von  Sanson  empfohlen.  Vier 
Finger  breit  unter  dem  Acromion  wird  ein 
Cirkelschnilt  durch  die  Haut  gemacht  und 
diese  gleichmassig  zurückgezogen.  An  der 
Grenze  der  zurückgezogenen  Haut  werden 
die  Muskeln  von  dem  Coracobrachialis  bis 
ZU)  Sehne  des  Teres  major  im  vordereo 
Süsseren  Umfange  des  Gelenks  durch  einen 
halben  Cirkclschnitt  gelrennt ,  gleichfalls 
zurückgeschoben,  das  Gelenk  gcuffnet  und, 
nachdem  der  Gelenkkopf  hervorgetreten 
ist ,  das  Messer  hinter  ihm  hiodurcbge- 
fuhrt,  um  dann  mit  einem  Zuge  in  der 
Richtung  des  ersten  halben  Cirkelscbnitts 
die  sSmmtlichen  WeichiheÜe  im  hinteren 
inneren  Umfange  des  Gelenks  und  somit 
also  auch  ^zuletzt  die  grossen  Geßsse  zu 
trennen. 

B.  Lappenbildung.  1)  Ver* 
fahren  von  Lisfranc.  Mit  einem 
schmalen  spitzen  Messer  sollen  sSmmt- 
liche  Weichtbeile  in  der  Art  unmittelbar 
am  Gelenk  durchbohrt  werden ,  daaa  dieses 
zugleich  geöffnet  wird.  Die  rechte  .Schulter 
wird,  um  die  weiteren  Schnitte  bequem 
führen  zu  können,  in  der  Richtung  von 
Vorn  qach  Hinten  (so  dass  das  Messer 
in     der    Mitte    des    zwischen     Acromion, 

Processus  coracoides  und  Scbh'isselbein  gelegenen  Dreiecks  eindringt  und  am  bintereo 
Rande  der  Acbseltiöhle  wieder  hervortritt),  die  linke  Schulter  aber  in  umgekehrter 
Richtung  durchbohrt.  Die  Schneide  des  Messers  ist  hierbei  schräg  abwärts  gerichtet, 
so  dass  der  vordere  äussere  Lappen  mit  einem  Zuge  gebildet  werden  .  kann,  indem 
der  Gebulfe  diesen  emporbebt,  setzt  der  Operateur  das  Messer  in  das  bereits  geöffnete 
Gelenk  abermals  ein  und  bildet,  wahrend  der  Gelenkkopf  auswärts  gedrängt  wird,  den 
inneren  hinteren  Lappen,  welcher  die  Gefässe  und  Nervenstämme  entbölt.  Bei  hin- 
reichender UebuDg  kann  dies  Verfahren  in  weniger  als  einer  Hinute  ausgeführt  werdeo. 
-2)  Verfahren  von  Dupuytren.  Der  kranke  Arm  wird  etwas  erhohen,  der 
Operateur  fasst  auf  der  äusseren  Seite  der  Schulter  möglichst  viel  Weichtbeile  in  eioe 
grosse  Falte,  durchbohrt  deren  Basis  mit  dem  zweischneidigen  Messer  «nd  bildet  so 
den  äusseren  Lappen.  Demnächst  wird  das  Gelenk  geöffnet  und,  indem  das  Messer 
dicht  am  Knochen  hinabgleitet,  der  innere  Lappen  ausgeschnitten. 

3)  Das  Verfahren  von  C.  Bell  unterscheidet  sich  dadurch,  dass  der  Süssere 
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Lappen  durcb  einen  Schnitt  in  der  Richtung  von  Aussen  nach  Jnnen  (nach  Art  der 
Langeobeck'schen  Lappenbitdang)  und  zwar  mit  zwei  Zügen,  von  denen  der  erste 
nur  die  Haut  trennt,  gebildet  werden  soll. 

4)     Verfahren    von    Vidal.      Die    Haut    wird    zunächst   in    der,    Fig.  109 
angedeuteten   Richtung  der  zu   bildenden    Lappen    durchschnitten    und  zurQckgezogem 


Fig.  109. 


dann  erst  durchschneidet  man  die 
Muskeln,  zuerst  an  der  Süsseren, 
dann,  indem  man  durch  das  Ge- 
lenk hindurchgeht ,  schliesslich 
auch  an  der  inneren  Seile.  (Dies 
Verfahren  durfte  för  Anfänger  em- 
pfehlenswerth  sein,  weil  es  sicher 
die  reinsten  und  glattesten  Haut- 
scbnitle  liefert 

C.Ovalar-Methode.  ))Ver- 
fahren  von  Larrey.  Verticaler 
Einschnitt  in  der  Richtung  des  Ho- 
merus  vom  Acromion  bis  zur  In- 
sertion des  Deltoides  abwärts.  Die 
Wuodränder  werden  von  einander 
entfernt,  das  Messer  im  oberen 
Wund  Winkel  mit  scbrSg  abwärts  ge- 
richteter Spitze  eingesetzt,  so  dass 
diese  vor  dem  hinteren  Rande  der 
Achselhöhle  hervortritt,  und  auf 
solche  Weise  eine  Art  von  Äusserem 
Lappen  bildet.  Dasselbe  geschieht  auf  der  inneren  Seite,  indem  das  Messer  unter 
dem  vorderen  Rande  der  Achselhöhle  hervortritt.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  werden 
die  beiden  erwähnten  Schnitte  an  ihren  unteren  Enden  durch  einen  Querschnitt  ver- 
bunden, der  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  trennt. 

Statt  dieser  umständlichen  Scbnittfuhrung  empGehlt  Vidal,  das  obere  Ende  des 
Homerus  und  den  Gelenkkopf  wie  bei  der  Resection  durch  einen  Längsschnitt  zu  ent- 
blössen,  die  Kapsel  zu  öffoeo,  den  langen  Kopf  des  Biceps  zu  durchschneiden  und, 
nachdem  der  Geleckkopf  durch  die  Wunde  hervorgedrängt  ist,  mit  dem  hinter  ihm 
eingesetzten  Messer  die  sämmilicheo  Weichtheile  durch  einen  schrägen  Schnitt  zu 
trennen.  Diese  Art  der  Schoittführung  empOehlt  sich  namentlich  für  Fälle,  wo  man 
im  Voraus  nicht  bestimmt  weiss,  ob  man  reseciren  oder  exarticuliren  soll. 

2)  Verfahren  von  Scoutetten,  Fig.  108  v,  w,  x.  ganz  nach  den  für  die 
Ovalär-Meihode  aufgestellten,  allgemeinen  Regeln  (vgl.  pag.  619);  nur  muss  der  Schnitt 
durch  die  Gefässe  auch  bei  diesem  Verfahren  zuletzt  aui^gerührt  werden,  wenn  man 
die  Arteria  axillaris  nicht  schon  vor  dem  Beginne  der  Exarticulalion  (vgl.  pag.  630) 
unterbunden  hat. 
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Topographie. 

Die  obere  Grenze  des  Oberarms  wird,  sofern  wir  die  Schulter  daTon  treonea, 
durch  den  unteren  Hand  der  Achseihöhle  und  eine  von  da  rechtwinklig  gegen  den 
Humerus  um  seinen  äusseren  Umfang  gezogene  Linie  angedeutet.  Seine  untere  Gr  eoze 
Terlflurt  oberhalb  des  Eilenbogengelenks,  d.  h.  oberhalb  der  Condylen  des  Humerui. 
Je  stärker  die  Muskeln  entwickelt  sind,  desto  mehr  weicht  die  Gestalt  des  Oberarms 
von  der  cylindrischen  ab;  an  der  vorderen  Seite  springt  dann  der  fleischige  Körper 
des  Biceps  hervor,  weiter  abwärts,  durch  schräg  verlaufende  Seitenfurchen  von  ihm 
getrennt,  erscheinen  an  der  äusseren  Seite  die  Extensoren  und  Supinatoren,  an  drr 
inneren  die  Flexoren  mit  dem  Pronator.  Die  Haut  ist  an  der  inneren  Seite  des  Ober- 
arms viel  di'inner  und  empfindlicher  als  an  der  äusseren,  überall  aber  leicht  zu  ver- 
schieben, wegen  der  reichlichen  Entwickelung  des  Unterhautbtndegewebes.  Die  Apo« 
oeurose  ist  weiter  nach  Unten  etwas  stärker  uud  befestigt  sich  mit  queren  Fortsätzen 
am  inneren  und  äusseren  Rande  des  Humerus,  durch  welche  die  Muskeln  der  vorderen 
und  hinteren  Seite  von  einander  geschieden  werden.  Weniger  starke  Septa  trennen 
die  einzelnen  Muskeln  und  bilden  für  die  grossen  GeHisse  sammt  dem  mit  ihnen  ver- 
laufenden Nerv,  medianus  eine  besondere  Scheide:  An  der  vorderen  Seite  liegen  die 
Muskeln  in  zwei  Schichten:  in  der  oberflächlichen  der  Biceps,  tiefer  der  Brachialia 
internus.  Weiter  nach  Oben  liegt  der  Biceps  tiefer,  an  der  inneren  Seite  vom 
Coracohrachialis  begleitet  und  vom  Deltoides  überdeckt.  An  der  hinteren  Seite  des 
Humerus  liegt  nur  der  Triceps.  —  Die  A.  bracbialis  verläuft  in  der  Richtung  einer 
Linie,  die  vom  vorderen  Dritttheil  der  Achselhöhle  zur  Mitte  der  Ellenbeuge  gezogen 
wird.  Zuerst  folgt  sie  dem  inneren  Rande  des  Coracobrachialis,  weiter  abwärts  liegt 
sie  zwischen  6iceps  und  Bracbialis  internus  nahe  dem  inneren  Rande  des  ersteren, 
begleitet  von  zwei  Venen  und  vom  N.  medianus,  welcher  Anfangs  an  ihrer  äusseren 
Seite,  dann  vor  ihr  liegt  und  5  —  0  Crntim.  oberhalb  des  Condylus  internus  ao  ihre 
innere  Seite  tritt.  Die  Profunda  humeri  entspringt  aus  dem  hinteren  Umfange  der 
Bracbialis  im  oberen  Dritttheil  und  folgt  wesentlich  dem  Laufe  des  N.  radialis,  giebt 
auch  weiter  abwärts  die  Collateralis  radialis  ab.  Die  Collaterales  ulnares 
entspringen  (die  untere  gewöhnlich  dicht  über  dem  Condylus  internus)  aus  der  Bra- 
cbialis. —  Der  Verlauf  der  obeinächlicben  Venen  wurde  bereits  bei  der  Beschreibung 
des  Aderlasses  (Bd.  L  pag.  178  u.  f.J  erörtert.  Der  V.  cephalica  und  basilica,  nament- 
lich der  letzteren,  folgen  die  obernächlichen  Lymphge fasse,  die  tiefen  der  Arterie. 
f^  Ausser  dem  N.  medianus  haben  wir  noch  vier  grosse  Nervenstämme  so  beachten« 
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Der  Cutaneus  internal  (major)  steigt  vertical  an  der  inneren  Seite,  nahe  der  V. 
basilica,  abwärts,  der  Musculo-cutaneus  durchbohrt  den  M.  coracohrachialis  und 
steigt  mit  seinem  Muskelast  zwischen  Biceps  und  Brach iaiis  int.  hinab,  um  jedem  ?on 
beiden  einen  Ast  za  geben.  Der  Ülnaris  iSuft  am  inneren  Bande  des  Triceps  abwSrts 
zum  Condyhis  internus.  Der  Radialis  wendet  sich  dicht  am  Humerus,  zwischen 
diesem  and  dem  Triceps,  Ton  Oben  und  Vorn  nach  Hinten  nnd  Unten  und  tritt  an 
der  äusseren  Seite  des  Arms  zwischen  Supinator  longus  und  Brachialis  internus 
wieder  nach  Vorn. 


Brmiem  Capitel. 

Verletzungen  nnd  Erkrankungen. 

Die  am  Oberarm  vorkommenden  Verletzungen  und  Erkrankungen 
entsprechen  durchweg  der  allgemeinen  Darstellung  und  bieten  auch 
in  diagnostischer  Beziehung  keine  besonderen  Schwierigkeiten  dar. 

In  Betreflf  der  Verletzungen  ist  die  grosse  Leichtigkeit,  mit 
der  ihre  Heilung  im  Allgemeinen  erfolgt,  hervorzuheben.  Man  hat 
>Vunden,  die,  mit  Ausnahme  der  A.  brachialis,  der  begleitenden 
Venen  und  des  N.  raedianus,  alle  Weichlheile  des  Oberarms  und  den 
Knochen  quer  getrennt  hatten,  glücklich,  in  einzelnen  Fällen  sogar 
per  primam  intentionem,  heilen  und  eine  brauchbare  Extremität  danach 
zurückbleiben  sehen.  Dass  dagegen  einfache  Brüche  des  Humerus 
zuweilen  Pseudarthrosen  hinterlassen,  wurde  bei  der  Beschreibung 
der  Fracturen  (Bd.  II.)  bereits  erwähnt  Jedenfalls  berechtigen  diese 
Erfahrungen  auch  bei  den  schwersten  Verletzungen  der  Art,  sofern 
nur  die  Arterie  und  der  Medianus  unversehrt  geblieben  sind,  den 
Versuch  zur  Erhaltung  des  Gliedes  zu  machen.  Stichwunden  am 
Oberarm,  namentlich  wenn  sie  mit  eigentlichen  Stichdegen  beigebracht 
sind,  können  bei  langgestrecktem  Verlauf  des  Stichcanals  die  Arterie 
an  einer  Stelle  treffen,  an  der  man  es  garnicht  vermuthet.  Man  wird 
überhaupt  gut  Ihun,  in  Betreff  der  Blutungen,  auch  bei  oberflächlichen 
Verletzungen  des  Arms,  immer  vorsichtig  zu  sein  und  namentlich 
auch  der  häufigen  Varietäten  des  Arterien-Verlaufs  zu  gedenken, 

Nekrose  des  Mittelstücks  des  Humerus  ist  nicht  selten,  sowohl 
nach  Verletzungen  als  nach  sogen,  rheumatischer  Periostitis;  seltener 
ist  sie  dyskrasischen  Ursprungs.  Die  Regeneration  des  Humerus  er- 
folgt, wenn  nur  das  Periost  erhalten  blieb,  fast  immer  in  sehr  aus- 
gedehntem Maasse. 

Pseudoplasmen  sind  im  Bereich  des  Oberarms  relativ  selten. 
Besonders  zu  beachten  ist,  dass  Pseudarthrosen  des  Humerus,  die 
nach  einer,  durch  geringfügige  VeVanlassung  bewirkten  Fractur  zurück- 
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geblieben  zu  sein  scheinen,  gewöhnlich  auf  der  Entwickelung  eines 
Pseudoplasma  (Cyste,  Sarcom,  Krebs)  im  Knochengewebe  selbst  be- 
ruhen. Alsdann  ist  Heilung,  wenn  überhaupt,  nur  durch  Beseitigung 
des  ganzen  krankhaften  Gebildes  möglich,  welche  selten  noch  durch 
ausgiebige  Resection  gelingt,  meist  die  Amputation  erfordert. 


Zweites  Capitel. 

Operationen. 

Amputationen  können  am  Oberarm  nach  vielerlei  Methoden 
ausgeführt  werden,  namentlich  ist  der  zweizeitige  Cirkelschnitt  (ohne 
ZurUckpräpariren  der  sehr  verschiebbaren  Haut)  gut  anwendbar,  aber 
auch  jede  Art  der  Lappenbildung  zulässig  und  leicht  auszuführen. 
Bei  der  Durchneidung  der  tiefen  Weichtheile  muss  man  an  den,  vor 
dem  Messer  leicht  fliehenden,  Nervus  radialis  denken,  und,  bevor 
man  die  Säge  ansetzt,  zusehen,  ob  er  auch  völlig  durchschnitten  ist 

Stromeyer  (I.  c.)  hat  auf  diese  alte  Regel,  welche  auch  Vi  dal  ausdrücklich 
hervorbebt,  neuerdings  wieder  aufmerksam  gemacht. 

Resectionen  in  der  Con tinuität  des  Humerus  sind,  wenn 
wir  von  der  Operation  der  eingekapselten  Nekrose,  die  Manche  hier- 
her rechnen,  absehen,  selten  erforderlich.  Ihre  Anwendung  bei  com- 
plicirten  SplitterbrUchen  richtet  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln. 
Von  der  Resection  bei  Pseudoplasmen  war  im  vorhergehenden  Capitel 
die  Rede.  —  Für  die  Ausführung  der  Resection  ist,  wenn  die 
Art  der  Verletzung  keine  Abänderung  gebietet,  ein  Längsschnitt  an 
der  äusseren  Seite  am  Passendsten.  Die  Weichtheile  brauchen  nur 
in  geringer  Ausllehnung  gelöst  zu  werden,  um  die  Kettensäge  um 
den  Knochen  herumfuhren  zu  können;  ebenso  für  die  Anwendung 
des  Osteotoms.  Will  man  sich  einer  gewöhnlichen  Amputationssäge 
bedienen,  so  muss  man,  wenn  auch  schon  eine  Continuitätstrennung 
am  Knochen  besteht,  der  Wunde  doch  eine  grosse  Ausdehnung  geben, 
um  die  Knochen-Enden  ohne  Zerrung  und  Quetschung  der  Weich- 
theile hervordrängen  zu  können. 


JLchtiinddrelssIgste  JLbtIieiliing. 

Krankheiten  der  Ellenbogen -Gegend. 

Topographie. 

Die  Elleobogen-Gegend  wird  oacb  Oben  durch  eine  dicht  oberhalb  der  Condyleo 
gezogene  Lioie  begrenzt  und  eratreckt  aich  etwa  drei  Finger  breit  abwärts,  bis  unter 
daa  flusserlich  fühlbare  Köpfchen  des  Radius.  Man  nnterscheidet  den  vorderen  Tbeil 
dieser  Gegend  ala  Eilenbeoge,  Piica  cubiti,  den  hinteren  als  Ellenbogen,  Regio 
olecrani  (vgl.  Bd.  II.  pag.  449).  Die  Haut  der  Ellenbeuge  bildet,  wenn  der  Vorderarm 
gestreckt  ist,  eine  nach  Oben  leicht  coocave  Falle,  die  sich  mit  ihren  Enden  zu  beiden 
Seileo  gegen  die  Condylen  hin  wendet.  Diese  Falte  steht  etwas  weiter  nach  Oben 
als  die  Geleoklinie  und  entfernt  sich  von  derselben  in  dieser  Richtung  desto  mehr,  je 
mehr  man  den  Vorderarm  beugt,  wobei  die  Falte  zugleich  ihre  Convexiltt  nach  Doteo 
wendet.  In  der  Mitte  der  Eilenbeoge  springt  die  Cauda  bicipitis  hervor,  zu  beiden 
Seiten  die  Köpfe  der  von  den  beiden  Condylen  entspringenden  Muskeln.  Unter  der 
Haut  findet  aich  die.  meist  fettreiche  Fascia  superficialis,  in  welche  die,  wegen  ihrer 
Benutzung  beim  Aderlasse  besonders  bekannten  und  deshalb  schon  Bd.  I.  pag.  1 78  be- 
schriebenen Venen  eingewebt  sind.  Die  eigentliche  Aponeurose  ist  in  der  Ellenbeuge 
sehr  stark,  nach  Ionen  und  Unten  erhflit  sie  eine  Verstärkung  von  der  Cauda  bicipitis« 
Die  Muskeln  zerfallen  in  drei  Gruppen;  in  der  mittleren  liegt  oberOflrhIicb  derBicepa, 
von  ihm  bedeckt  der  Brachialia  internus,  welcher  der  vorderen  Wand  der  Gelenk- 
kapsel unmittelbar  anliegt.  Die  beiden  seitlichen  Gruppen  werden  von  den  Muskeln 
gebildet,  welche  von  den  Condylen  und  den  zu  diesen  gehörigen  Kanten  des  Humerus 
ihren  Ursprung  nehmen.  Vom  Condylus  externus  (eztensorios)  entspringen  zwei 
Schichten;  in  der  oberflächlichen  liegen:  Supinator  longns,  Extensor  carpi  radialia 
longns  et  brevia,  Extensor  digitorum  communis;  die  tiefe  Schicht  bildet  der  Supinator 
brevia  allein.  Am  Condylus  internus  (Hexorius)  entspringen:  Pronator  teres,  Flexor 
carpi  uloaris  und  radialis,  Flexor  digitorum  superficialis  und  Palmaris  longus.  In 
Betreff  der  Lage  der  Geisse  der  Ellenbeuge,  sowie  der  Topographie  des  Ellenbogen- 
Gelenks  und  der  damit  innig  zusammenhängenden  Regio  olecrani  mnss  auf  die  betref- 
fenden Capitel  bei  den  Krankheiten  der  Arterien  und  der  Gelenke  (Luxatio  cubiti) 
verwiesen  werden.  In  Betreff  der  Nerven  ist  besonders  hervorzuheben,  dasa  der 
Ulnaris,  in  einer  besonderen  Rinne  am  Condylus  internus  humeri  lose  befestigt,  hin- 
absteigt, wahrend  der  Radialis  sich  wieder  nach  Vorn  wendet,  indem  er  die  Fasern 
des  Sopioator  brevia  durchbohrt. 


ßgQ  Krankheiteo  der  ElleDbogeo-Gegend. 
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Mis&bildungen  und  Formfehler. 

In  den  meisten  Fällen  sind  Difformitäten  des  Ellenbogen-Gelenks 
durch  Knochenbruche,  traumalische  Verrenkungen,  oder  durch  Anky- 
lose bedingt,  die  sich  aus  einer  Gelenk -Entzündung  entwickelt  hat 
Seltner  kommt  Verkrümmung  des  Arms  durch  Muskelcontractur  vor. 
Diese  kann  syphilitischen  Ursprungs  sein.  Der  erkrankte  Muskel  ist 
fast  immer  der  Biceps.  Abgesehen  von  der  in  Fällen  der  letzteren 
Art  erforderlichen  antidyskrasischen  Behandlung  ist  die  Beseitigung 
aller  erwähnten  Difformitäten  nur  auf  mechanische  Weise  möglich. 
Die  allgemeinen  Vorschriften  über  Behandlung  von  Ankylose  und  Con- 
tractur  finden  hier  volle  Anwendung  (vgl.  Bd.  IL).  Namentlich  können 
gewaltsame  Bewegungen  in  tiefer  Chloroform -Narkose,  häu6g 
genug  wiederholt,  in  leichteren  Fällen  die  Beweglichkeit,  in  schwie- 
rigeren wenigstens  eine  günstigere  Stellung. des  steifen  Gelenks  herbei- 
führen. Die  günstigste  Stellung  ist,  sofern  auf  Beweglichkeit  des 
Gelenks  verzichtet  werden  muss,  die  halbe  Beugung,  welche  sich  eher 
der  rechtwinkligen  Beugung,  als  der  vollen  Streckung  annähern  darf. 

Zur  subcatanen  Durchscbneidang  der  Bicepsschne  wird  man  Dar,  wenn 
die  Contractar  sich  anderweitig  nicht  beseitigen  liesse  und  die  zu  durcbaobneideode 
Sebne  selbst  deutlich  prominirt,  sich  entschliessen.  Der  Schnitt  wird  am  Besten  voo 
Innen  nach  Aussen  gefilhrt,  so  dass  man  das  Messer  dicht  hinter  der  Sehne  ?od  der 
Seite  der  Arterie  her  einschiebt  nnd  die  Schneide  dann  nach  Vom  wendet.  Vorber 
mnss  man  sich  nicht  blos  von  der  Lage  der  Arterie ,  sondern  auch  von  derjenigen  der 
oberflächlichen  Venen  überzeugen,  da  diese  unversehrt  bleiben  müssen.  Zu  dtesem 
Behuf  legt  man  vorher  eine  Compressivbinde  wie  beim  Aderlass  an ,  worauf  die  Venen 
anschwellen  und  man  leicht  die  Lage  der  besonders  gef&hrdeten  durch  einen  Farbe- 
strich  andeuten  kann,  um  sie  sicher  zu  vermeiden. 

Zahlreiche  orthopädische  Apparate    sind   für  die    allmSlige  Streckung  und 
Beugung  des  Ellenbogen-Gelenks  erfunden   worden,  durch  die  Einführung  der  gewalt- 
samen Bewegungen  in  der  Chloro* 
FiS-  110-  form-Narkose  aber  fast  ganz  öber- 

y^  flüssig  gemacht.     Einer  der  be< 

kanntesten  ist  der  von  Mangel 
angegebene ,  welcher  mit  den  von 
Bonn  et  herrührenden  AbSnde- 
rungen  Fig.  110  abgebildet  ist. 

Angeborne  Ver- 
renkungen im  Ellen* 
bogen-Gelenk  werden  bereits  von  Hippokrates  erwähnt;  die  erste 
zuverlässige  Beobachtung  der  Art  wurde  erst  in  neuesisr  Zeit  von 
Ghaussier  gemacht;  er  fand   bei  einem  Fötus  eine  vollstfindige 
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Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  Hinten.  Seitdem  sind  nun 
eine  grössere  Anzahl  von  ähnlichen  FSllen  beschrieben  worden,  von 
denen  freilich  viele  nur  eine  zweifelhaHe  Beweiskraft  haben,  weil  sie 
in  den  Leichen  Erwachsener  zufällig  gefunden  wurden,  ohne  dass 
man  den  congenitalcn  Ursprung  bestimmt  nachweisen  konnte. 

Ausser  der  Ton  C haussier  beobachteten  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen 
Dach  Hinten,  sind  nur  noch  angeborne  Verrenkungen  des  Itadios  ?orgekommen, 
und  zwar  nach  Vorn,  nach  Aussen  und  nach  Hinten. 

Eine  congenitale  Verrenkungdes  Radius  nach  Vorn  fand  Gu^rin  bei  einem 
7jährigen  Mädchen  an  beiden  Armen.  Das  Radiusköpfcben  stand  vor  dem  Humerus 
nahe  der  kleinen  Grube  ober  dem  Processus  coronoideus. 

Die  Verrenkung  des  Radiusköpfcben  nach  Aussen  oder  nach  Oben  und  Aussen 
bedingt  die  deutlichsten  Veränderungen;  man  findet  das  Radinskopfcben  deform,  klein, 
den  Hals  desselben  TeriSngert,  so  dnss  er  über  den  abnorm  kleinen  Condylus  externus 
emporragt;  die  Trochlea  und  das  obere  Ende  der  Uloa  sind  dagegen  stärker  entwickelt, 
die  beiden  Vorderarmknochen  bald  hier  bald  dort  mit  einander  verwachsen  (vgl. 
Cruv^iihier,  Anatomie  patholug.,  pag.  479  u.  Qg.;  Robert,  These  de  concours  1851). 

Ueber  die  Einrenkung  angeborner  Luxationen  des  Ellenbogen- 
Gelenks  hegen  noch  keine  Erfahrungen  vor.  Das  Gehngen  derselben 
ist  sehr  unwahrscheinlich,  wenn  man  bedenkt,  wie  schwierig  dieselbe 
schon  bei  veralteten  Verrenkimgen  der  Art  ist. 
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Verletzungen. 

Abgesehen  von  den  bereits  in  unserem  zweiten  Bande  geschil- 
derten Brüchen  und  Verrenkungen,  kommen  hier  noch  die  Ver- 
stauchungen und  die  Wunden  in  Betracht.  Erstere  kommen,  fast 
immer  durch  übermässige  Extension,  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Verrenkung  zu  Stande.  Die  vordere  Wand  der  Kapsel  wird  gezerrt, 
mehr  oder  weniger  zerrissen,  und  gleichzeitig  wird  die  Spitze  des 
Olecranon  in  die  hintere  Grube  des  Humerus  eingepresst,  so  dass 
vorn  Zerrung  und  Zerreissung,  hinten  aber  Quetschung  Statt  findet. 
Höchst  selten  kommt  Contusion  des  Gelenks  durch  übermässige  Beu- 
gung zu  Stande;  da]E;egen  können  Umbiegungen  des  Vorderarms  nach 
Aussen  oder  Innen,  sowie  übertriebene  Pronation  oder  Supination 
Verstauchung  zur  Folge  haben.  In  allen  diesen  Fällen  entwickelt  sich 
in  der  Gelenkgegend  schnell  eine  gespannte  schmerzhafte  Geschwulst, 
die  an  Gestalt  und  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  entspricht  und  durch 
den  Erguss  von  Blut,  sowie  durch  schnell  steigende  Absonderung  von 
Synovia  bedingt  wird.     Man  muss  durch  einen  das  Gelenk  fixirenden 
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Verband  und  durch  Anwendung  der  Kälte  die  Resorption  zu  begi^ 
stigen  und  die  Entzündung  zu  verhtlten  suchen. 

Der  Schleimbeutcl  auf  dem  Olecranon  schwillt  in  Folge  m 
Quetschung  oft  erheblich  an.  Die  Unterscheidung  dieser  Geschiris 
von  einem  Erguss  im  Gelenk  ist  leicht,  wenn  man  die  Lage  desOk^ 
cranon  beachtet:  im  ersteren  Falle  wird  es  von  der  Geschwulst  1ibe^ 
deckt,  im  letzteren  prominirt  die  Geschwulst  nur  zu  seinen  Seita. 

Die  sorgfältigste  Untersuchung  ist  bei  jeder  scheinbaren  Ver- 
stauchung des  Eilenbogen -Gelenks  zu  empfehlen;  man  darf  sA 
niemals  zu  der  Annahme  einer  „blossen  Verstauchung'^  cntsdiliesBOL 
bevor  man  nicht  sich  selbst  den  Beweis  geführt  hat,  dass  kelK 
Luxation  und  keine  Fractur  bestehe. 

Die  Wunden  dieser  Gegend  haben  mannigfaltige  Gefahren:  V» 
letzung  der  Arterie  (vgl.  Bd.  II.),  der  Venen,  der  Nerv,  ulnaris  noi 
medianus,  welche  beide  ziemlich  oberflächlich  liegen ,  endlich  Ertf- 
nung  des  Gelenks,  bald  mit,  bald  ohne  Knochen  -  Verletzung,  b 
letztere  Kategorie  gehören  vorzüglich  die  Schuss-Verletzungei 
dieser  Region.  Hat  die  Kugel  das  Gelenk  geöffnet  und  auch  tm 
einen  der  dasselbe  bildenden  Knochen  verletzt,  so  ist  die  Resectiii 
angezeigt,  wenn  der  Zustand  der  Weichtheile,  namentlich  die  Unver- 
sehrtheit der  Arteria  brachialis  die  Erhaltung  des  Gliedes  überhaoft 
erwarten  lässt.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  muss  amputirt  werdes. 
Ist  blos  der  llumerus  verletzt,  so  wird  auch  nur  dieser  resectii 
Hat  die  Ku^'cl  dagegen  einen  der  beiden  Vorderarmknochen  getroffen, 
so  müssen  beide  in  gleicher  Höhe  abgesägt  werden,  um  eine  günstige 
Heilung  zu  erzielen. 

Selten  hat  man  Gelegenheit,  Wunden  des  Ellenbogen-Gelenks  mit 
Zerschmetterung  der  Gelenk-Enden  in  Folge  der  Einwirkung  anderer 
Gewalten  als  gerade  einer  Kugel  zu  beobachten.  Die  Indicationen 
sind  ganz  dieselben;  die  Prognose  ist  aber,  weil  in  solchen  Fällen 
immer  (namentlich  beim  Fall  von  bedeutender  Höhe)  eine  viel  stär- 
kere Erschütterung  der  Extremität,  auch  wohl  des  ganzen  Körpers 
stattgefunden  hat,  im  Allgemeinen  ungünstiger. 

Drpi  Kflile  der  Art  sind  mir  vorgekommen«  alle  in  Folge  eines  Sturzes  ▼on  be- 
deutender Höhe.  Die  mit  Äusserer  Wunde  und  Zerreissung  der  Weirhtbeile  complicirtf 
Fractur  des  llumerus  bestand  regelmüssig  in  Zersprengung  des  Processus  cubitaiis  ic 
zwei  Hälften  und  Trennung  desselben  Tom  übrigen  Schafte  des  Humerus  durch  ftoc 
fast  quer  verlaufende  Bruchlinie,  in  deren  Mitte  überdies  ein  ansehnlicher  Splitiff 
ausgelöst  war,  so  dass  die  ganze  Bruchlinie  die  Gestalt  eines  Y  mit  querer  Verbiodoof 
der  oberen  Enden  darstellte. 
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DriUe«  Capltel. 

Entzündungen. 

Entzündungen  der  )\eichtheile  in  der  Elleubeuge  kommen  nach 
9  AderlMssen  in  Form  der  sogenannten  Aderlass-Pblebitis,  welche  jedoch 
»  viel  mehr  eine  Phlegmone  oder  Lymphangitis  ist,  zur  Beobachtung. 
i  Von   grösserer   Häufigkeit  und  Wichtigkeit   sind    die    Entzün- 

dungen des  Ellenbogen-Gelenks,  die  oft  aus  scheinbar  unbe- 
[  deutenden  Verletzungen,  in  anderen  Fällen  aus  ,.Rheumatismus^  sich 
entwickeln  oder  auch  dykrasischen  Ursprungs  sind.  Alle  bedingen 
sehr  bald  eine  vermehrte  Ansammlung  von  Synovia,  einen  sogenannten 
Erguss  im  Gelenk  (Hydrops  articuli).  Die  dadurch  bedingte  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel  macht  sich  zuerst  an  den  obeiüächlichsten 
Stellen,  zu  den  Seiten  des  Olecranon  geltend.  Dort  fühlt  man  unter 
der  Haut  jeder  Seits  einen,  bei  alternirender  Compression  deutlich 
fluctuirenden  Wulst,  der  bei  Druck  auf  die  vordere  Wand  des  Ge- 
lenkes stärker  anschwillt  Ein  Erguss  in  der  Bursa  olecrani  unter- 
scheidet sich  durch  den  Sitz  der  Geschwulst  auf  dem  Olecranon. 

Destructive  Gelenk-Entzündung  (Olecranarthrocace)  geht 
selten  vom  Olecranon,  vielmehr  gewöhnlich  vom  Gelenktheil  des  nu- 
merus aus,  wobei  aber  die  Kapsel  auch  gleichmässig  anschwillt,  ob- 
schon  eine  genaue  Untersuchung  die  Umgebungen  des  unteren  Endes 
des  numerus  besonders  schmerzhaft  und  relativ  stärker  geschwollen 
finden  lässt  Geht  die  Entzündung  vom  Köpfchen  des*  Radius  aus, 
so  wird  der,  in  dessen  Umkreise  besonders  lebhaft  auftretende  Schmerz 
durch  Rotationen  der  Hand  auffallend  gesteigert.  Der  Vorderarm  wird 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  immer  mehr  gebeugt  und  die 
Hand  dabei  in  Pronation  gestellt.  In  dieser  Stellung  entwickelt  sich 
dann  auch  die  im  Ellenbogen -Gelenk  nach  cariöser  Zerstörung  der 
Gelenk -Enden  noch  relativ  häufig  eintretende  Ankylose.  Allerdings 
erfolgt  aber  doch  noch  \iel  häufiger  der  Aufbruch.  Das  Gelenk  schwillt 
dann  immer  mehr  an,  während  jOber-  und  Vorderarm  abmagern  und 
die  Kräfte  des  Kranken  stetig  sinken.  Die  Gelenkkapsel  wird  gewöhn- 
lich in  ihrem  hinteren  Umfange  durchbrochen,  im  Bereich  der  Aus- 
stülpung, mit  der  sie  in  den  Zwischenraum  zwischen  Humerus  und 
Triceps  empordringt.  Gewöhnlich  verbreitet  sich  der  Eiter  von  da 
noch  weiter  aufwärts,  bis  er  durch  die  Befestigungen  des  Triceps  am 
Oberarmbein  aufgehalten  wird,  und  steigt  dann  zu  den  Seiten  des 
Gelenkes  hinab,  um  hier  schliesslich  die  Haut  zu  durchbohren.  Diese 
Verhältnisse  sind  von  Wichtigkeit,  weü  man,  ohne  sie  zu  beachten, 
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leicht  glauben  könnte«  eine  Eiterung,  die  sieb  neben  dem  Gelenk 
geöffnet  bat,  hänge  mit  letzterem  gamicht  zusammen,  weil  die  Sonde 
Yon  der  äusseren  Oeffnung  aus  nicht  sogleich  in  die  Gelenkhöhle  ein- 
dringt. Erfolgt  der  Aufbruch  der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  Seite, 
so  entleert  sich  der  Eiter  gewöhnlich  auch  nicht  auf  geradem  Wege 
nach  Aussen^  weil  die  über  die  vordere  Wand  der  Kapsel  verlaufen- 
den Muskeln,  namentlich  der  Bracbialis  internus,  ihm  den  Weg  ver- 
sperren, sondern  kommt  zu  den  Seiten  des  Gelenkes  durch  eine  oder 
mehrere  Oeffnungen  zum  Vorschein.  —  Selten  sind,  in  Folge  cariö- 
ser  Zerstörung,  sogenannte  spontane  Verrenkungen  im  Ellen- 
bogen-Gelenk beobachtet  worden,  und  zwar  regelmässig  V^errenkung 
des  Radius  nach  Hinten.  Zur  Verhütung  derselben  soll  man  d^ 
Vorderarm  in  mittlerer  Stellung  zwischen  Pronation  und  Supination 
befestigen.  Diese  ist  auch,  wenn  Ankylose  eintritt,  für  die  künftige 
Brauchbarkeit  der  Hand  die  günstigste.  —  Im  Uebrigen  gelten  für  die 
Therapie  die  allgemeinen  Grundsätze,  namentlich  ist  mit  der  Re- 
section  nicht  zu  lange  zu  zögern,  da  der  günstigste  Ausgang«  ohne 
operative  Hülfe,  doch  immer  Ankylose  ist.  Ist  ein  operativer  Eingriff 
allzulange^  gescheut  worden,  so  fühlt  man  sich,  wegen  der  Zerstöniag 
der  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenkes,  oft  zur  Amputation 
gedrängt,  während  die  Resection  doch  noch  ein  günstiges  Resultat 
liefern  kann,  wenn  nur  die  Arteria  bracbialis  unversehrt  geblieben 
und  der  Kräflezustand  kein  allzu  ungünstiger  ist. 

Viertes  Capifel. 

Operationen. 

I.     BesecU«ii. 

Obgleich  die  Resectionen  im  Ellenbogen-Gelenk  insofern  grosse 
Verschiedenheiten  darbieten,  als  bald  nur  ein  kleines  Stück  des  einen 
der  dasselbe  zusammensetzenden  Knochen,  bald  ein  ganzes  Gelenk- 
Ende,  b^ld  endlich  die  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochentheüe 
sämmthch  entfernt  werden  sollen,  so  ist  doch  das  Opera tions-Verfab- 
ren  im  Wesentlichen  so  übereinstimmend,  dass  wir  es  ein  für  alle 
Mal  beschreiben  können.  Unter  allen  Verhältnissen  müssen  die  Schnitte 
so  geftlhrt  werden,  dass  (wie  schon  M.  Jaeger  gelehrt  bat)  der 
Nervus  ulnaris  unversehrt  bleibt,  dass  ferner  Lappenbildung 
soviel  als  möglich  vermieden  wird,  und  dass  die  Durchsägung  der 
Knochen  dennoch  ohne  Schwierigkeit  erfolgen  kann. 

Verfahren  von  B.  von  Langenbeck.  Der  Arm  wird  im 
Schultergelenk  abducirt  und  einwärts  rotirt,  dann  im  Ellenbogengelenk 
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spitzwinklig  gebeugt  und  in  dieser  Stellung  von  einem  Gehülfen, 
welcher  mit  der  einen  Hand  den  Ober-,  mit  der  anderen  den  Vorder- 
arm umfasst,  so  gehalten,  dass  er  den  inneren  und  hinteren  Umfang 
des  Gelenkes  (Gondylus  internus  und  Olecranon)  dem  Operateur  zu- 
wendet. Mit  einem  kräftigen,  etwa  8  Centimeter  langen  Längsschnitt 
dringt  der  Operateur  zwischen  Gondylus  internus  humeii  und  Ole- 
cranon, dicht  am  inneren  Rande  des  letzteren  in  die  Gelenkkapsel. 
Der  innere  Wundrand  wird  mit  einer  Hakenpincette  gefasst  und  mit 
kurzen,  scharf  gegen  den  Knochen  gerichteten  Zügen  eines  kleinen 
starken  Ji|Bsers  Yom  Knochen  abgelöst,  bis  der  ganze  innere  Winkel 
des  HmlRs  Und  der  Gondylus  internus  sammt  der  an  ihm  befind- 
lichen Furche  für  den  Nervus  ulnaris  völlig  entblösst  ist.  Der  Nerv 
wird  auf  solche  Weise  aus  seiner  Furche  herausgehoben,  ohne  dass 
man  ihn  zu  sehen  bekommt;  er  bleibt  in  den  übrigen  Weicbtheilen 
eingebettet  und  ist  daher  vor  Verletzung  gänzlich  gesichert.  In  der- 
selben Weise  werden  die  Weichtheile  von  der  inneren  Fläche  der 
Ulna  abgelöst  und  dabei  das  Ligamentum  laterale  intern  um  gänzlich 
von  den  Knochen  entfernt.  W^ährend  ein  Gebülfe  dann  die  Haut 
vom  äusseren  Wundrande  ab  stark  nach  Aussen  zieht  und  dadurch 
die  Tricepssehne  in  der  Gegend  ihrer  Insertion  entblösst,  —  was, 
wenn  diese  Weichtheile  gesund  sind,  sehr  leicht  gelingt,  —  durch- 
schneidet der  Operateur  die  Tricepssehne  sammt  dem  ihr  anliegenden 
Tbeile  der  Gelenkkapsel  in  querer  Richtung  und  geht  dann  sogleich 
zur  Ablösung  der  Weichtheile  vom  äusseren  Gondylus  über,  wobei  die 
ganze  Wunde  etwas  nach  Aussen  verschoben  wird.  Nachdem  auf 
diese  W'eise  der  Processus  cubitalis  humeri  an  seiner  inneren,  hinte- 
ren und  äusseren  Seite  vollkommen  gelöst  ist,  gelingt  es  leicht,  ihn 
durch  die  etwas  quergezogene  W^unde  hervor  zu  drängen  und  nun 
auch  seine  letzte  Verbindung  mit  den  Vorderarroknochen ,  die  nur 
noch  in  der  vorderen  Wand  des  Kapselbandes  besteht,  mit  gleich- 
falls hart  am  Knochen  geführten  Messerzügen  zu  lösen.  Eine  gespal- 
tene Gompresse  wird  um  den,  aus  der  Wunde  hervorragenden  Pro- 
cessus cubitalis  gelegt,  damit  keine  Sägespähne  in  die  Wunde  fallen 
können.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  Schaft  des  Humerus,  ein  anderer  den 
Vorderarm  in  stunipfwinkliger  Beugung  gegen  den  Oberarm.  Der 
Operateur  fasst  den  Proc.  cubitalis  mit  der  Hakenzange  und  sägt  ihn 
rechtwinklig  gegen  die  Achse  des  Knochens  mit  einer  gewöhnlichen 
Amputationssäge  ab.  Jetzt  ist  hinreichender  Platz  gewonnen,  um  die 
oberen  Enden  der  \'orderarmknochen  mit  kurzen,  immer  wieder  hart 
am  Knochen  geführten  Schnitten  aus  dem  Kapselbande  und  aus  den 
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übrigen  Weichtheilen  herauszulösen  und  sie  dann  ganz  in  derselben 
Weise  wie  das  Gelenk-Ende  des  Humerus  abzusägen. 

Wie  bei  der  Resection  im  Schultergelenk  (pag.  670),  verdient 
auch  hier  das  subperiosteale  Verfahren  den  Vorzug.  Das  Periost 
muss  von  dem  ersten,  bis  auf  den  Knochen  zu  führenden,  Einschnitte 
aus  mit  dem  Schabeisen  abgelöst  und  mit  der  Gelenkkapsel  in  Zu- 
sammenhang gelassen  werden.  Man  beginnt  am  Besten  mit  einem 
die  Triceps-Sehne  in  zwei  Hälften  spaltenden,  oder  an  ihrem  inneren 
Rande  verlaufenden  Längsschnitt;  von  diesem  aus  geht  man  zur 
Lösung  des  Periosts  des  Olecranon  über,  mit  welchem^|^  jeder 
Seite  die  Hälfte  der  Tricepssehne,  nach  Ablösung  ihrer  VRrtionen 
am  Olecranon  selbst,  in  Verbindung  bleibt.  Liegt  gleich  der  Haupt- 
vortheil  'dieses  Verfahrens  in  der  Erhaltung  der  Continuität  der  Triceps- 
sehne mit  dem  zurückbleibenden  Schaft  der  Ulna,  so  ist  es  doch  von 
Wichtigkeit,  auch  im  Bereich  der  übrigen  „Gelenk-Enden"  die  Ablö- 
sung des  Periost  möglichst  sorgraltig  und  vollständig  auszuführen. 

Statt  des  einfacben  Längsschnittes  machte  man  sonst,  namentlich  wenn  die 
Weicbtheile  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  sich  nicht  Terscbieben  Hessen,  einen 
T-Schnitt,  indem  man  in  der  Richtung,  in  welcher  die  Tricepssehne  durchschnitten 
werden  soll,  gleichzeitig  die  Haut  bis  zum  Condylus  externus  spaltete.  Ist  die  Haut 
in  jener  Gtgend  gesund,  so  wird  die  Operation  durch  diesen  Schnitt  nicht  weseoilicb 
erleichtert.  Allgemeiner  wurde  dies  Verfahren  vou  Liston  und  von  Stromeyer, 
namentlich  fdr  Anfänger,  empfohlen. 

Pitha  hält  es  in  Fallen,  wo  ein  sehr  grosses  Stück  (über  5  Centimeler)  des 
Humerus  fortgenommen  werden  soll,  für  vortheilhafter,  das  gespaltene  Periost  zuerst 
Tom  Humerusschaft  abzulösen,  letzteren  (mit  der  Kettensäge)  zu  durchschneiden  und 
nun  das  Gelenk-Ende  von  Oben  nach  Unten  auszulösen. 

C.  Hueter  empfiehlt  folgendes  Verfahren.  Der  Condytus  internus  wird  durch 
einen,  nur  2  Centim.  langen  Längsschnitt  biosgelegt  und  das  Ligament,  later.  intern, 
durch  einen  in  der  Tiefe  dieser  Wunde  den  Ccondyl.  intern,  umkreisenden  Schnitt  ab- 
gelöst. Demnächst  macht  mau  einen  8—10  Cenlim.  langen  Längsschnitt  genau  auf 
Condyl.  extern,  und  Capit.  radii,  durchschneiiiel  das  Ligam.  later.  exL  (namentlich  ancb 
Ligam.  annulare  rad.),  worauf  das  Radiuskupfchen  mit  der  Stichsäge  abgesagt  werden 
kann.  Jetzt  lasst  sich  die  Kapsel  mit  dem  eingeführten  Fmger  spannen  und  von 
Rotula  und  Trochlea  ablösen,  wodurch  dann  das  Herausdrangen  des  Gelenk-Endes 
des  Humerus  ans  dem  grossen  Längsschnitt  durch  (Jlnarflexioo  möglich  wird.  Hierbei 
gleitet  der  Nervus  ulnaris  von  selbst  vom  Humerus  ab,  so  dass  man  ihn  gar 
nicht  zu  sehen  bekommt.  Nuch  Absägung  des  Processus  cubital.  humeri,  gelingt  das 
Abschälen  des  Periost  und  der  Tricepssehne  von  der  LMna  (richtiger  das  Ausschälen 
dieser  aus  jener)  und  das  Absägen  der  letzteren  mit  überraschender  Leichtigkeit. 
Reim  Verbände  wird  die  kleine  Incision  am  Condyl.  int.  für  die  Drainage  benutzt« 

Obgleich  durch  keinerlei  SchnittiUhrung  die  Eiterung  der  Wunde 
mit  Sicherheit  vermieden  werden  kann,  empfiehlt  es  sich  doch,  Nähte 
anzulegen  und  nur  den   mittleren  Theil  fUr  den  Abfluss  der  Wund- 


I 


Retectioo.  6g7 

secrete  offen  zu  lassen;  man  vermindert  auf  solche  Weise,  da  gewöhn- 
lich beinahe  die  Hälfte  der  Wunde  per  primam  heilt,  selbst  wenn 
die  antiseptische  Behandlung  fehlschlägt,  die  eiternde  Fläche  erheblich. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  vollkommen  ruhige  Lage  des 
Anns  in  fixirter  Stellung  während  mehrerer  Wochen  erforderhch.  Zu 
diesem  Behuf  bedient  man  sich  am  Besten  eines  weit  gefensterten 
Gypsverbandes,  in  welchen  man  eine  stumpfwinklig  gebogene  Schiene 
(von  Blech,  Holz,  Drahtgeflecht  u.  dgl.  m.)  einschaltet,  welche  an  der 
Stelle  des  resecirten  Gelenkes  dem  Verbände  die  gehörige  Haltbar- 
keit und  Festigkeit  verleiht.  Ein*  Gitter-  (Gyps-,  Latten-)  Ver- 
band (vgl.  Bd.  IL  pag.  361),  an  welchem  Oberarm-  und  Vorder- 
arm-Kapsel durch  eine  querüber  befestigte  Latte  verbunden  werden, 
hat  sich  mir  in  vielen  Fällen  der  Kriegs-  und  Friedens-Praxis  voll- 
kommen ausreichend  erwiesen.  Die  grösste  Bequemlichkeit  gewähren 
die  von  H.  Watson  angegebenen,  von  Esmarch  vervollkommneten 
Holzschienen, -welche  dem  Ober-  und  Vorderarai  entsprechend  breit, 
an  der  Gelenkstelle  aber  sehr  schmal  und  hoch  sind,  so  dass  sie 
daselbst  grosse  Haltbarkeit  besitzen,  ohne  den  Raum  zu  beengen. 

Laope  Zeit  bediente  man  sieb,  nacb  dem  Vorgange  von  Stromeyer,  einer 
storopfwmkng  gebogenen  Schiene,  in  der  sich,  dem  ehemaligen  Condylus  entsprechend, 
ein  Loch  befand.  Dieselbe  ist  unbequem,  weil  man  beim  Wechseln  der  Polster  und 
Verbandstöcke  den  Arm  herausnehmen  muss.  Dabei  sind  auch  Bewegungen  an  der 
Operationsstelle  nicht  zu  Termeiden,  welche  nicht  blos  schmerzhaft,  sondern  auch 
störend  für  den  Heilungsprozess  sind.*  Mehr  emp6chlt  sich  die  von  Esmarch  (Bei- 
trSge  zur'prakt.  Chirurgie.  Heft  1.  Kiel  1859)  angegebene  Besectionsscbiene.  Die- 
selbe trägt  den  operirteo  Arm  auf  drei  gesonderten,  schwach  - rinnenförmig  vertieften 
Stücken,  von  denen  eins  für  Vorderarm  und  Hand,  eins  für  den  Oberarm,  das  dritte 
aber  für  die  Gegend  des  resecirten  Gelenkes  bestimmt  ist.  Diese  Stucke  werden, 
jedes  für  sich,  durch  je  zwei  Halbbilgel,  welche  mit  ihnen  durch  leicht  lösbare 
Cbarniere  in  Verbindung  stehen,  an  einem,  der  beabsichtigten  Stellung  des  Gelenkes 
entsprechend,  stumpfwinklig  gebogenen  Eisenstabe  durch  Klemmschrauben  befestigt. 
Der  Eisenstab  hat  drei  Löcher,  durch  welche  Stricke  geben,  die  ihn  an  einem  Galgen 
schwebend  tragen.  Der  ganze  Arm  liegt  also  in  der  Schwebe  und  bleibt  ftxirt, 
wenn  man  auch  zum  Behuf  des  Wechsels  der  Verbandstucke  die  einzelnen  Scbienen- 
stucke  entfernt.  Für  den  gewöhnlichen  Verband  ist  nur  der  Wechsel'  des  mittleren 
Scbienenstöcks  erforderlich. 

Mit  einem  sorgfältig  angelegten  Gypsvcrbande  kann  man  die 
Operirten,  wenn  kein  Fieber  eintritt,  schon  wenige  Tage  nach  der 
Hesection  aufstehen  und  umhergehen  lassen.  Voraussichtlich  wird  es 
bei  fortschreitender  Ausbildung  der  Technik  der  antiseplischen  Vor- 
bände in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gelingen,  Eiterung  und  Fieber 
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nach  EUenbogengelenks-Resectionen  ganz  zu  verhüten. 
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Knöcherne  Vereinigung  erfolgt,  nenn  die  Knochen-Eoden  sich 
genau  berühren,  nnmenllich  also  bei  partiellen  Resectionen  in  der 
Regel.  Wilnschenswerth  ist  dieselbe  jedoch  nur  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Insertionen  des  Brachialis  internus  und  des  Biceps  luit  verloren 
gegangen  sind,  und  somit  die  Beweglichkeit  im  Ellenbogen  -  Gelenk 
doch  keine  willktlrliclicn  Bewegungen  gestalten  würde.  Jedoch  darf 
man,  um  die  tnöcherne  Verwachsung  zu  verhindern,  die  ruhige  Lage 
nicht  rrliher  unterbrechen,  als  bis  die  Vernarbung  beinahe  vollendet  i.sL 
Auch  wenn  man  anlangt  passive  Bewegungen  zu  machen  und  fara- 
dische  Reizungen  der  in  Unthäligkeit  versunkenen  Muskeln  vorzuneh- 
men, muss  man  in  der  Zwischenzeit  für  sichere  ünlerslUlzung  des 
Arms  sorgen,  wozu  rechtwinklig  gebogene  Drahtrinnen  (Fig.  111.) 
und  ähnliche  Apparate  sich  eniprehlen. 

Die  beiden  Auloren,  welcbe  in  dirao- 
Becieliung  die  meiilen    CrrabrnDgetl   gewm- 
melL  haben,  Esinarch  und  Sliomtjtr, 
sprecbea  aicb   ajcbl   gini   uberria»liitinirDd 
aus,  indem  Crsierer,  va  a  irgend  *Dg«kl, 
eine   benegiiclie    Verbindaag    enielen     will, 
nährend  der   Lelilere   nnenlichicdeo    laut, 
ob  knücherne   Vereinigung   oder   Beweglich- 
keit für  die  Bpllere  Bmucbbarkeit  des  Ansi 
erspsies«!icber  sei,  und  lor  frübieiligeD  Be- 
wegungen BUjJrücLIicb  wirnl.     Ntcb  Siro- 
mcjier's  Aniicbt   bBngt   sach   die  iplipte 
Beweglicbtieit  liel  weniger  tun  einer  auigc- 
debnleren    Abtragung   der   GeleoL-Enden    ab,   al«    tod    der   frübieiligen    Am- 
rSbrung  der   Operttion    und  von    der   Erhaltung    eicei  Tbeiis    der   Sjnovialhaal. 
Wo  wegen  organischer  (chrnniacber)    Urbel    resrciit   nird,   würde   man   hieraacb    nur 
knöcberne  Vereinigung  enielen  küDnPD,  was  jedocli  keineswegs  der  Fall  ist.     Ich  taati« 
in  3  Kllllen,  wo  wegen  Carte«  resecirl  wurde,  die  normale  Beneglichkeil  dea  Gelenke«, 
in  Docb  mebreren  aber  wenigstens  die  Balatioa  des  Radius  wiederkehren  sehen,  obwohl 
das  RadiuskÖprchen  abgesSgl  war. 

II.     Elartlcolatlan. 

Die  Exarlicutation  (des  Vorderarms)  im  Ellenbogen-Gelenk  scheint 
zuerst  von  A.  Pare  aiisgcRlhrl  worden  zu  sein  (vgl  pag.  t>2U). 
Brasdor  gab  beslimiiile  Regeln  für  ihre  Ausführung  und  empfahl 
das  Gelenk  von  der  hinteren  Seite  her  zu  öffnen,  wie  spjitor  auch 
Jäger.  P.  Vacquier')  empfahl,  nach  dem  Rathe  seines  Lehrers 
Dupuytren,  vor  Eiüffnung  des  Gelenks  einen  vorderen  Lappen  zu 
bilden.    W.thn'nd  die  vorgenannten  Chinii-gen,  sowie  auch  Velpeaii. 

')  Am|iulalii>n  d;iDS  rurllciilalion  bumiJrD  cubilale  du  roude.     Tbi'se  de  Ttiriii,  an  XI. 
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und  unter  den  Lebenden  namentlich  Pirogoff  und  Uhde')  die  Ex- 
ailiculatio  antibrachii  für  eine  zweckmässige  Operation  halten,  ist 
dieselbe  von  Boyer,  Uichcrand,  Cloquet,  Roux*)  u.  A.  lebhaft 
angegriffen  worden.  Man  weiss  jetzt  aus  sorgfältigen  statistischen 
Untersuchungen,  dass  Oberarm- Amputationen  im  Allgemeinen  keine 
geringere  Mortalität  haben  als  Vorderarm -Exaiiiculationen,  während 
letztere  neben  den  sonstigen  Voraiigeö  der  Exarticulation  (vgl.  pag. 
642)  jedenfalls  auch  den  Vortheil  eines  längeren  und  brauchbareren 
Stumpfes  gewähren.  Es  wird  somit  auch  hier  unser  allgemeiner 
Grundsatz  zutreffen,  diejenige  Operation  zu  wählen,  welche,  bei  sonst 
gleicher  Gefahr  der  Verwundung,  dem  Patienten  möglichst  viel  von 
seinem  Körper  erhält  Man  wird  also,  wenn  der  Zustand  der  Vor- 
derarm-Rnochen  es  erlaubt,  der  Amputatio  antibrachii  den  Vorzug  vor 
der  Exarticulation  im  Ellenbogengelenk  geben,  wenn  aber  zwischen 
dieser  und  der  Amputatio  brachii  zu  wählen  ist,  die  Exarticulation 
bevorzugen  müssen. 

Man  hat  darüber  gestritten,  ob  man  das  Olecranon  mit  den  Vor- 
derarmknochen entfernen  (also  eine  reine  Exarticulation  machen),  oder 
absägen  und  in  der  Gelenkkapsel  zurücklassen  soll,  wie  dies  namc 
lieh  Dupuytren  gethan  hat.  Velpeau  empfiehlt  sogar  unteii 
des  Processus  coronoides  die  UUia  zu  durchsägen.  Offenbar  hai^ Juip 
bei  Zurücklassung  des  Olecranon  oder  eines  noch  grösseren  Stflcks 
der  Lina  eine  gleich  nach  der  Operation  regelmässiger  (so  zu  sagen, 
schöner)  aussehende  Wunde.  Ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Heilung 
lässt  sich  aber  von  der  Zui*ücklassung  eines  sicherlich  der  Entzün- 
dung, vielleicht  auch  zum  Theü  noch  der  Nekrose  verfallenden  Kno- 
chenstücks in  der  geöffneten  Gelenkkapsel  gewiss  nicht  erwarten,  viel- 
mehr wird  die  Wunde  dadurch  complicirter  und  gefährlicher.  Meist 
wird  sich  diese  Frage  dadurch  erledigen,  dass  man  das  Olecranon 
entfernen  muss,  weil  es  krank  ist 

Nach  der  Art  der  Schnittführung  in  den  Weichtheilen  unterschei- 
det man  zwei  Methoden. 

1)  Cirkelschnitt,  von  Velpeau  und  Vidal  besonders  empfoh- 
len. Der  Ilautschnitt  muss  6  —  7  Centim.  unterhalb  der  Gelenklinie 
liegen.  Die  Haut  wird  bis  zu  letzterer  zurückpräparirt ,  das  Gelenk 
mittelst  Durchschneidung  der  Seitenbänder  geöffnet  und  der  Vorder- 
arm dann  mit  einem  Zuge   abgelöst.     Salleron   empfiehlt  zur  Ver- 

■)  Vgl.  die  aasfubrliche  Monographie  Desselben,  die  Abnahme  des  Vorderarm»  in 
dem  Gelenke,  Braunschweig,  1865,  anf  welche  wir  in  Betreff  aller  Einzelheiten 
Terweisen  müssen. 

*)  Vgl.  DiscQSsion  sur  Its  plaies  d'armes  ä  feo.    Balletin  de  i'Acad  de  möd.,  1818. 
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Krankheiten    des    Vorderarms    und    des    Hand- 
gelenks. 


Topographie. 

Der  zwischen  Elleobogeo  und  Hand  eingefügte  Vorderann  hat  weder  nach  Oben, 
noch  nach  Unten  eine  deutliche  Grenze.  Der  künstlichen  Abgrenzung  der  Ellenbogen- 
Gegend  wurde  bereits  im  forhergehenden  Abschnitt  Erwähnung  gethan.  Für  den  Tast- 
sinn ist  die  unlere  Grenze  des  Vorderarms  an  den  Processus  styloidei  des  Radius  und 
der  Utna  zu  erkennen,  von  denen  ersterer  ein  wenig  tiefer  hinabragt  Radius  und 
Dl  na,  durch  das  Ligamentum  interosseum  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Yerbundeo, 
bilden  das  sehr  bewegliche  Skelet  des  Vorderarms.  Je  nach  der  Stellung,  in  welcher 
der  um  die  Ulna  rotirende  Radius  sich  befindet,  kann  bald  diese,  bald  jene  FUcbe 
oder  Kante  als  die  Tordere  bezeichnet  werden.  Die  Einen  nehmen  die  follstindige 
Sopination  als  Mnsterstellung  an,  weil  der  vom  Rumpf  gelöste,  todte  Arm  beim  PrS- 
pariren  fonugsweise  in  dieser  Lage  sich  zu  befinden  pflegt ,  nnd  die  Beschreibung  der 
relativen  Lage  der  Theile  in  dieser  am  Leichtesten  gelingt  Dann  liegt  also  der  Radius 
nach  Aussen,  die  Dlna  nach  Innen.  Andere  halten  sich  an  die  mittlere  Stellung 
zwischen  Pronalion  und  Supination,  weil  sie  die  natfirliche  ist  Dann  liegt  der  Ra- 
dios vorn,  die  DIna  hinten.  Am  Einfachsten  ist  es,  nur  von  Dorsal-  nnd  Volar,  von 
Radial-  und  Dinar-Seite  zu  sprechen.  Das  Gelenk  am  unteren  Ende  des  Vorderarms 
ist  aus  dem  eigentlichen  Handgelenk  und  der  Articulaüo  radio-cobitalis  combinirt. 
Nor  der  Radius  articulirt  unmittelbar  mit  der  Handwurzel,  mit  dem  Os  naviculare 
und  lunatum.  Zvrischen  Capitnlom  ulnae  nnd  Os  triquetrum  ist  die  Fibrocartilago 
triangnlaris  intermedia  eingeschaltet,  die  mit  ihrer  Basis  am  Dinarrande  des  unteren 
Randes  des  Radius  sich  befestigt  und  mit  der  Spitze  durch  Vermittelung  des  Liga- 
mentum subcmentom  an  dem  Processus  stjloideus  ulnae  angeheftet  wird.  Ihre  Höhe 
beträgt  soviel  als  der  Radios  tiefer  hinabragt  (2  Milllm.).  Ausserdem  werden  die 
unteren  Enden  des  Radius  und  der  DIna  noch  durch  ein  schwaches  Kapselband  ver- 
bunden. Für  das  Handgelenk  bilden  Radius  und  DIna  sammt  dem  erwähnten  Zwischen  - 
knorpel  eine  Gelenkhöhle,  in  welche  der,  durch  den  Carpus  gebildete  Gdenkkopf  passt*. 
Die  Gelenklinie  verläuft  von  dem  einen  Processus  styloideus  zum  andern  in  einem 
nach  Oben  schwach  convexen  Bogen.  Die  Streckung  der  Hand  geschieht  ausschliess- 
lich im  Handgelenk ,  wobei  der  Doraalrand  des  Radius  beinahe  die  Handwunelknochen 
der  zweiten  Reihe  berührt;  die  Beugung  der  Hand  dagegen  erfolgt  vorzugsweise  in 
der  Articulatio  binomm  ordinom  (vgl.  d.  folgende  Abthlg.).  —  Die  Moskeln  des 
Vorderarms  werden  sammllich  nach  kurzem  Verlauf  ganz  oder  doch  überwiegend  sehnig . 
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Ibrc  Sehnen  werden  im  Allgemeinen  von  selir  losem,  grossmaschigeni  Bindegewebe, 
hier  und  da  aber  auch  von  Sehnenscheiden  umfasst  oder  von  Schleimbeuteln  begleitet. 
Sehnenscheiden  flnden  sich  namenilich  an  den  S Irecksehnen  der  Hand  und  der 
Ringer  in  der  Gegend  des  unteren  Endes  des  Radios,  wo  sie  durch  die  vom  Knochen 
und  von  der  Aponenrose  gebildeten  Rinnen  hindurchgehen.  Dort  finden  sich,  ?on  der 
Radialseite  anfangend:  eine  gemeinsame  Sehnenscheide  fuf  den  Abductor  longos  und 
Extensor  brevis  pollicis,  mit  deren  fibröser  Umhüllung  die  Sehne  des  Sopinator  longos 
verschmilzt,  dann  eine  eigene  Sehnenscheide  für  den  Extensor  longus  pollicis,  eine 
gemeinsame  Scheide  für  den  Extensor  carpi  radialis  longus  et  brevis,  eine  besondere 
Scheide  für  den  Extensor  communis  mit  Einschluss  des  Indicator,  ferner  eine  für  den 
Extensor  digiti  minimi  und  endlich  eine  für  den  Extensor  carpi  olnaris.  Wahrend 
unter  diesen  Sehnenscheiden  sofort  das  Periost  folgt,  liegt  über  ihnen  loses  Binde- 
gewebe, und  die  Haut  dieser  Gegend  ist  deshalb  sehr  verschieblich.  Dies  ist  bei 
Weitem  weniger  der  Fall  an  der  Volarseite,  wo  zwischen  der  dünnen  Haut  und  dem 
Ligamentom  carpi  volare  proprium  strafferes  Bindegewebe  liegt.  Unter  diesem  Bande 
treten  die  Sehnen  der  Flexoren  zur  Hand;  nur  der  Fiexor  carpi  ulnaris  setzt  sich  schon 
vorher  an  dem  Os  pisiforme  und  der  Palmaris  longus  an  der  Volarseite  jenes  Bandes 
selbst  fest.  Die  zur  Hand  weiter  verlaufenden  Beugesehnen  werden  von  zwei  Schleim- 
beuteln  (Sehnenscheiden)  begleitet,  von  denen  der  eine  dem  Fiexor  longos  pollicis, 
der  andere  den  übrigen  Beugesehnen  der  Finger  angehört.  Ersterer  reicht  abwlrts  bis 
zum  Köpfchen  des  Mittelhandknochen  des  Daumen,  letzterer  bis  etwas  onterhatb  der 
Basis  der  übrigen  Ossa  metacarpi.  Beide  Schlclmbeutel  erstrecken  sich  bis  über  die 
Grenze  des  Handgelenks  aufwärts.  —  Die  Anordnung  der  Geffisse  wurde  bereits  Bd.  II. 
pag.  1 92  0.  flg.  berücksichtigt.  Von  den  grossen  Nervenstämmen  verUoft  der  M e • 
dianus  mit  den  Beogemoskeln  ond  tritt  mit  ihnen  aoch  unter  dem  Ligamentom  carpi 
volare  proprium  zur  Hand.  Der  Ulnaris  nähert  sich  alimälig  der  gleichnamigen  Arterie, 
um  an  ihrer  Ulnarseite  weiter  abwärts  zu  laufen.  Der  Radialis  theilt  sich  schon  im 
oberen  Dritttheil  des  Arms  in  zwei  Aeste,  von  denen  der  stärkere  quer  durch  die 
Fasern  des  Sopinator  brevis,  um  den  Radius  herum ,  zor  Dorsalseite  des  Arms  verläoft, 
wahrend  der  kleinere  an  der  Radialseite  der  gleichnamigen  Arterie  weiter  geht. 


Erste«  Capliel* 

Missbildungen  und  Formfehler. 

In  Folge  von  schlecht  geheilten  Knochenbrüchen  oder  Knochen- 
wunden mit  Substanzverlust,  bei  hohem  Grade  von  Rachitis,  nach 
veralteten  Luxationen  im  oberen  oder  unteren  Gelenk  der  Vorderarm- 
knochen, ferner  durch  Conlracturen  oder  Lähmungen  einzelner  Muskeln 
oder  Muskelgruppcn  können  mannigfaltige  Difformitüten  zu  Stande 
kommen,  welche,  obgleich  sie  meist  wesentlich  in  Erkrankungen  des 
Vorderarms  begründet  sind,  doch  vorzugsweise  in  einer  veränderten 
Stellung  der  Hand  und  der  Finger  sich  geltend  machen. 

Viel  seltener  als  solche  erworbene  Formfehler  sind  ursprüngliche 
Missbildungen  am  Vorderarm,  welche  fast  ausschliesslich  als  ange- 
borene Luxationen  im  Handgelenk  auftreten.    Man  hat  solche 
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nach  der  Doi^sal-,  nach  der  Volarseite,  nach  Aussen  und  nach  Innen, 
auch  mit  unvollstKndIger  Entwickclung  oder  gKnzlichcm  Fehlen  des 
Radius  IJeobaChtet. 

Von  einer  Therapie  aller  dieser  Difformitäten  kann  nur  sehr 
selten  die  Rede  sein;  die  Möglichkeit  und  die  specielle  Art  der  Be- 
handlung ist  wesentlich  von  den  ätiologischen  Verhaltnissen  abhängig. 


Ziveltef9  Capitel. 

Verletzungen. 

Da  die  Fracturen  der  Vorderarmknochen  bereits  Bd.  IJ,  pag. 
433  u.  f.  beschrieben  sind,  haben  wir  hier  nur  von  den  Wunden 
des  Vorderarms  und  des  Handgelenks  zu  handeln. 

Die  Wunden  des  Vorderarms  haben,  theils  wegen  der  Ge- 
fahren der  Blutung  und  der  nachfolgenden  Entzündung,  theils  wegen 
der  nach  tiefer  Trennung  der  Muskeln  und  Sehnen  häufig  zurück- 
bleibenden Störungen  in  den  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger 
eine  grosse  Bedeutung.  In  beiden  Beziehungen  sind,  bei  gleicher 
Tiefe  und  sonst  gleicher  Beschaffenheit,  Wunden  in  der  unteren  Hälfte 
des  Vorderarms  gefährlicher  als  in  der  oberen,  weil  die  Arterien  da- 
selbst oberflächlicher  liegen,  und  unmittelbar  unter  der  Aponeurose 
sich  vorwiegend  Sehnen  und  Sehnenscheiden  finden,  deren  unvoll- 
ständige Vereinigung  oder  abnorme  Verwachsung  mit  ihrer  Nachbar- 
schaft eher  einen  nachtheiligeh  Einfluss  auf  die  Bewegungen  der  Hand 
und  der  Finger  ausübt,  als  analoge  Vorgänge  in  den  höher  oben 
gelegenen  Muskelbäuchen.  —  Wie  wenig  bei  der  Stillung  von  Blutun- 
gen aus  den  Vorderarm-Arterien  auf  die  indirecte  Unterbindung  zu 
rechnen  ist,  wurde  bereits  Bd.  II.  pag.  797  u.  flgd.  geschildert. 

Verletzungen  des  Handgelenks  kommen,  der  anatomischen 
Verhältnisse  wegen,  häufiger  an  der  Dorsalseite  vor.  Sind  sie  mit 
Zersplitterung  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  complicirt 
(Schussverletzungen),  so  sind  letztere  zu  reseciren,  wobei  beide  in 
gleicher  Höhe  abgesägt  werden  müssen.  Sind  auch  Knochen  des 
Carpus  zersplittert,  so  ist  die  Prognose  viel  ungünstiger:  wenn  sich 
auch  die  verletzten  Knochen  entfernen  lassen,  so  muss  doch  nach- 
trägliche Caries  der  übrigen  befürchtet  werden.  Man  kann  freilich 
im  Nothfall  selbst  bis  zur  Entfernung  sämmtlicher  Handwurzelknochen 
gehen.  —  Hat  ein  Schuss  mit  dem  Radius  zugleich  die  Arteria 
radialis  zerschmettert,  so  darf  man  sich  dadurch  von  der  Resection 
nicht  abhalten  lassen;  die  Arteria  ulnaris  genügt  voraussichtlich  für 
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die  Ernährung  der  Hand.  Weniger  sicher  ist,  ob  dies  auch  Seitens  der 
Radialis  der  Fall  sein  würde,  wenn  man  mit  der  Resection  im  Hand- 
gelenk zugleich  die  Ulnaris  unterbinden  mUsste.  Jcdech  lassen  sich 
feste  Bestimmungen,  wegen  des  sehr  wechselnden  Calibers  beider 
Gefässe,  nicht  treffen. 


Drittes  Capltel. 

Entzündungen. 

An  der  Dorsalseite  des  unteren  Endes  des  Vorderarms  hat  jene 
mit  crepitirendem  GerSusch  bei  den  Bewegungen,  so^^ie  mit  erheb- 
licher Schmerzhaftigkeit  und  dadurch  bedingter  Function  sstörung  aul^ 
tretende  Entzündung  der  Sehnenscheiden  ihren  Lieblingssitz, 
welche  wir  als  ^Knirrband^,  Tenosinitis  crepitans,  bei  den  Krank- 
heiten der  Sehnen  (Bd.  IL  pag.  850  u.  f.)  geschildert  haben. 

Phlegmonen  des  Vorderarms  entspringen  yerhältnissmässig sel- 
ten an  ihm  selbst.  Allerdings  kommen  Furunkel  und  circumscripte 
Phlegmonen  (auch  Pustula  maligna,  bei  Gerbern,  Fleischern  u.s.f.), 
sowie  Periostitis  und  Nekrose  mit  darauf  folgender  tiefer  Phlegmone 
auch  am  Vorderarm  vor,  aber  viel  häufiger  erstrecken  sich  tiefe  Ent- 
zündungen nach  dem  Verlauf  der  Sehnen  und  Sehnenschei- 
den, meist  mit  Überraschender  Schnelligkeit,  von  der  Hand  zum  Vor- 
derarm aufwärts. 

in  der  Mehrzahl  der  Fülle  haben  dieselben  ihren  Sitz  an  der 
Volarseite  und  nehmen  von  den  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beuteln der  Beugemuskeln  ihren  Ausgang.  Unbedeutende  Ver- 
letzungen an  den  Fingern,  zumal  wenn  sie  verunreinigt  werden,  geben 
häufig  die  Veranlassung;  in  manchen  Fällen  lässt  sich  gar  keine  l>- 
sache  nachweisen.  Wegen  der  liefen  Lage  der  Sehnenscheiden 
ist  an  der  ursprünglich  leidenden  Stelle,  trotz  der  furchtbarsten 
Schmerzen  und  völliger  Unfähigkeit  zu  Bewegungen  der  Finger  und 
der  Hand,  Anfangs  keine  erhebliche  Anschwellung  zu  entdecken.  Nach 
einigen  Tagen,  während  welcher  unter  lebhaftem  Fieber  die  Qualen 
sich  steigern,  findet  man  an  der  Volarseite  des  Vorderarms  dicht 
oberhalb  des  Handgelenks  eine  sclunerzhafl  gespannte,  äusserlich  tei- 
gige, in  der  Tiefe  harte,  weiterhin  aber  elastische  Geschwulst,  welche 
nicht  scharf  umgrenzt  ist  und  mit  grosser  Schnelligkeit  wächst.  Die 
teigige  (ödemalöse)  Geschwulst  der  oberflächlichen  Weichtheile  ver- 
deckt oft  eine  Zeit  lang  die,  nach  wenigen  Tagen  auflrclende  Fluctuation 
in  der  Tiefe;  in  der  zweiten  Woche  der  Krankheit  erfolgt,  bei  unge- 
j&törtem  Verlauf  der  Aufbruch  an  vei'schiedenen  Stellen,  unglaubliche 
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Massen  Eiter  werden  entleert,  der  ganze  Vorderarm  ist  in  eine  grosse 
Eitertasche  umgewandelt,   die  unter  dem  Lig.  carp.  propr.  hindurch 
bis  in  die  üohlhand  reicht  und  aus  ihren  dort  gelegenen  Aufbruchs- 
stellen oft  eine  oder  mehrere  nekrotische  Sehnen  entleert    Der  wei- 
tere Verlauf  wird  oft  durch  eine  abscedirende  Lymphangitis  am  Ober- 
arm complicirt,  kann  sich  aber  dennoch  quoad  vitam  günstig  gestalten; 
häufig  genug  führt  freilich  purulente  Infection  zum  Tode.    Die  Brauch- 
barkeit der  Hand  ist  gänzlich  verloren,   wenn  nicht  frühzeitig  Hülfe 
erfolgt.    Häufig  gesellt  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Eiterung  (selten 
vor   der  4.  Woche)   als  eine  sehr  übele  CompUcation   noch  eine  de- 
structive  Entzündung  des   Handgelenks  hinzu,  welche  sich  zunächst 
durch  heftige  Schmerzen  bei  jeder  auch  noch  so  geringen  Bewegung 
desselben  vcrräth.     Untersucht  man  genauer,  so  findet  man  die  Dor- 
salseite der  Gelenkgegend  auffallend  geschwollen  und   veminmit  bei 
Bewegungen  ein  hartes  Crepitiren,   welches  von  der  Reibung  der  zu 
dieser  Zeit  schon  rauhen  Knochenilächen  herrührt,  deren  nekrotisch- 
canöse  Zerstörung  dann  in  der  Regel  schnell  fortschreitet.    Meist  kann 
man    die  Diagnose   dieser-  secundären    Handgelenks -Eiterung    direct 
stellen,  indem  man  durch  eine  der  bestehenden  Oeffnungen  mit  dem 
Finger  (oder  der  Sonde)  in's  Gelenk  und  auf  die  rauhen  Knochen  geräth. 
Die  Diagnose  dieser  Sehnenscheiden-Phlegmonen  beruht,  abge- 
sehen von  den  sonstigen  Symptomen  der  Phlegmone,  auf  der  Beachtung 
der  gleichzeitigen  Entzündung  in  der  Tiefe  der  Hohlhand.    Der  Versuch, 
durch  Druck  auf  die  Entzündungsgeschwulst  an  der  Hand  eine  stär- 
kere Wölbung  der  Geschwulst  am  Vorderarm  zu  bedingen,  ist  schmerz- 
haft und  überflüssig.    Besteht  schon  eine  Oefinung  an  der  Hand,  so 
wird  man  durch  Druck  auf  den  Vorderarm  Eiter  aus  derselben  entleeren 
können.     Jedenfalls  genügen  aber  die  eben  angegebenen  Merkmale, 
um  den  Arzt  sofort  zur  Spaltung  der  phlegmonösen  Geschwulst 
am  Vorderarm  zu  bestimmen.     Dieselbe  wird  in   der  Richtung   der 
Sehnen   gemacht  und  muss  vöüig  bis  in  den  Entzündungsherd  ein- 
dringen.    W^er  nicht  hinreichende  Uebung  besitzt,   wird  wohl  thun, 
die  Weichtheile  Schicht  für  Schicht,  aber  immer  genau  in  derselben 
Richtung  zu  durchschneiden.    Die  Wunde  muss  hinreichend  gross  sein, 
um  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  gestatten. 

Entwickelt  sich  eine  phlegmonöse  Geschwulst  aus  der  Tiefe  des 
Vorderarms,  unabhängig  von  irgend  einer  Erkrankung  der  Hand,  so 
hat  man  im  Allgemeinen  zu  vermuthen,  dass  ihr  eine  Knochen-  oder 
Knochenhaut- Entzündung  zu  Grunde  liege.  Die  Incision  ist  dann 
nicht  minder  angezeigt,  namentlich,  sobald  das  Ocdem  In  der  Umge- 
bung der  elastisch  gespannten  Geschwulst  auf  Eiterung  schliessen  lässL 
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Primäre  Entzündungen  des  Handgelenks  sind  viel  seltner, 
als  man  bei  den  vielfachen  Anstrengungen  desselben  glauben  sollte. 
Hydropischer  Erguss  kommt  fast  nur  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenk- 
Rheumatismus  vor.  Caries  der  Gelenk-Enden  geht  häufiger  vom  Ra- 
dius als  von  der  ersten  Reihe  der  Handwurzelknochen  aus,  und  be- 
schränkt sich  sehr  selten  auf  diese  allein.  Ist  das  Gelenk  mit  Exsudat 
oder  mit  Eiter  gerüllt,  so  tritt  das  Köpfchen  der  Ulna  stärker  hervor 
und  die  pralle  (luctuirende  Geschv^ulst,  welche  durch  die  Gelenkküpsel 
gebildet  wird,  erhebt  sich  namentlich  am  unteren  Rande  des  Radius, 
wo  jene  am  Oberflächlichsten  liegt.  —  In  therapeutischer  Beziehung 
ist  hier  nur  die  Resection  besonders  zu  erwähnen.  Sollte  sich  die 
Caries  auf  das  untere  Ende  der  Ulna  beschränken,  so  wird  man  auch 
nur  diese  reseciren.  Dies  ist  jedoch  äusserst  selten ').  Meist  hat  die 
Erkrankung  sich  zu  der  Zeit,  wo  man  operative  Hülfe  für  nothwendig 
hält,  schon  weit  über  die  Handwurzel  verbreitet,  deren  gleichzeitige 
Entfernung  mit  Erhaltung  der  übrigen  Hand  zwar  wiederholt  versucht 
worden  ist,  aber  doch  im  Ganzen  wenig  Aussicht  ailf  Wiederherstel- 
lung einer  brauchbaren  Hand  verspricht.     Vgl.  Gap.  V. 


Wlerie« 

Neubildungen. 

Cysten  kommen  auffallend  häufig  in  der  Nähe  des  Handgelenks 
vor.  Einzelne  derselben  lassen  sich  auf  eine  Ausweitung  oder  Aus- 
buchtung normaler  Ilohlgebilde  nicht  zurückführen;  für  die  grosse 
Mehrzahl  aber  ist  die  Entstehung  aus  einer  Ausbuchtung- entweder 
der  Gelenkkapsel  oder  noch  häufiger  einer  Sehnenscheide  ana- 
tomisch nachgewiesen.  Alle  diese  Geschwülste  werden  unter  dem 
gemeinsamen  Namen:  ^Ueberbein,  Ganglion^  zusammengefasst 
(vgl.  Bd.  IL  pag.  852  u.  f.). 

Die  Enstchung  solcher  Cysten  durch  Ausdehnung  der  Syno- 
vialkapsel  lässt  sich  nur  verstehen,  wenn  man  beachtet,  dass  auch 

^)  Einmal  fand  ich  in  dem  mit  Eiter  gefällten  Handgelenk  einer  sonst  gesuDdeo 
Fraa  das  KÖprcben  der  Ulna  carios,  während  das  untere  Ende  des  nadiua  zwar 
verdickt  aber  sonst  gesnnd  Brschien.  Ich  sfigte  das  Capitulnm  alnae  ab  und 
entdeckte  nun  an  der  demselben  entsprechenden  GelenkflSche  des  Radius  Ablusung 
des  Knorpels  und  eine  OeDTnnng,  aus  welcher  Eiter  quoll  und  durch  welche  man 
«He  Sonde  in  eine  Sequestralhohle  fuhren  und  einen  Sequester  fühlen  konnte. 
Dieser  wurde  durch  Aufmeissein  der  Kapsel  entfernt,  das  Gelenk-Ende  des  Radius 
aber  nicht  abgesagt.     Die  Heilung  erfolgte  in  gunstigster  Weise. 
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im  normalen  Zustande  die  fibröse  Kapsel  des  Handgelenks  an  einzel- 
nen Stellen  kleine  Spalten  besitzt,  durch  welche  die  Synovialhaut  sich 
hervordrängen  kann.  Der  Nachweis  des  Zusammenhangs  ist  durch 
anatomische  Untersuchungen  sowohl,  als  durch  Beobachtungen  am 
Lebenden,  namentlich  von  Velpeau,  geliefert  worden*).  Zuweilen 
wird  die  Anfangs  bestehende  Communication  zwischen  dem  Ganglion 
und  der  Gelenkhöhle  später  unterbrochen,  indem  der  Canal,  durch 
welchen  beide  in  Verbindung  standen,  obliterirt'und  demnächst  in  einen 
undurchgängigen  Stiel  umgewandelt  wird,  der  seiner  Seits  im  Laufe 
der  Zeit  zu  einem  dUnnen  Faden  zusammenschrumpfen  kann. 

Da  verschiedene  Sehnen  scheiden  mit  dem  benachbarten  Gelenk  eine  physiologische 
Communication  besitzen,  so  folgt  daraus,  dass  ein  Ganglion  mit  dem  Gelenke  com- 
monicirt,  allerdings  noch  nicht,  dass  es  aus  einer  Ausstülpung  der  Synovialis  ent- 
standen sein  müsse.  Auch  der  eben  erwähnte  Process  der  Obliteration  des  Verbin- 
dungscanais zwischen  Gelenk  und  Ganglion  lasst  sich  anzweifeln ,  da  das  Vorkommen 
von  Colloidcysten  in  der  Dicke  der  Kapselwand  nachgewiesen  ist.     Vgl.  Bd.  II.  pag.  854. 

Viel  häufiger  entwickelt  sich  das  Ganglion  aus  einem  der  grossen 
Schleimbeutel  (Sehnenscheiden),  welche  an  der  Volarseite  die  Beuge- 
sehnen umfassen  und  oberhalb  des  Ligamentum  carpi  volare  proprium 
einen  grossen,  unterhalb  jenes  Bandes  einen  kleineren  Blindsack 
bilden.  Diese  grossen  Synovialsäcke  communiciren  mit  der  Gelenk- 
kapsel durchaus  nicht;  vom  Unterhautbindegewebe  sind  sie  durch  die 
straffe  Aponeurosis  antibrachii  getrennt.  Wir4  einer  dieser  Schleim- 
beutel durch  einen  Erguss  ausgedehnt,  so  bildet  er  sowohl  unterhalb 
als  oberhalb  des  Handwurzelbandes  eine  grosse  Geschwulst.  Durch 
Druck  kann  man  den  Inhalt  aus  dem  einen  Theil  in  den  andern  ein- 
treiben, niemals  aber  durch  Compression  der  Tumoren  eine  Schwel- 
lung des  Handgelenks  bewirken.  Dieser  Umstand,  so  wie  die  bedeutende 
Grösse  der  Geschwulst  sichern  die  Unterscheidung  von  den  durch 
Ausstülpung  der  Synovialhaut  des  Handgelenks  entstandenen  Ganglien ; 
letztere  erreichen  nie  eine  bedeutende  Grösse. 

Auch  aus  den  kleineren  Sehnenscheiden  der  Streckmuskeln  können 
sich  ganghöse  Geschwülste  auf  der  Dorsalseite  dicht  über  dem  Hand- 
gelenk entwickeln.  Meines  Erachtens  ist  dies  sogar  die  häufigste 
Form  des  „Ucberbeins"  in  der  Gegend  des  Handgelenks. 

Der  Inhalt  dieser  synovialen  Gysten  ist  bald  wasserhell  und  dünn- 
flüssig, bald  gallertig,  selten  und  nur  nach  vorausgegangenen  Rei- 
zungen eitrig.  Häufig  kommen  in  ihnen  die  sogenannten  Corpus- 
cula  oryzoidca  vor,  zuweilen  in  solcher  Menge,  dass  sie  ganz  allein 
den  Inhalt  auszumachen  scheinen.    Vgl.  Bd.  II.  pag.  S53. 

1)  Vgl.  Annales  de  la  Chirurgie.  Paris,  1841,  Tome  I.  pag.  129» 
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Die  Behandlung  ist  nach  den  für  die  Therapie  der  Ganglien 
überhaupt  aufgestellten  Grundsätzen  einzurichten,  mit  doppelter  Vor- 
sicht wegen  der  grossen  Wichtigkeit  der  Funktionen  der  Hand. 

Keicbbaltige  Casuistik  über  diese  Geschwulste  findet  .sich  bei  Mich  od,  Des 
tumeurs  spoviales  de  la  partie  infdrieure  de  l'avaot-bras,  de  la  face  palmaire  da 
poiguet  et  de  la  main.  Paris,  1851,  und  bei  W.  Heioeke,  Anatomie  and  Pathologie 
der  Scblelmbeutcl  und  Sehnenscheiden.  Erlangen,  1868,  pag.  62  u.  f.  —  Ich  habe 
eine  sehr  grosse  Geschwulst  der  Art,  welche  Tausende  von  Korperchen  enthielt,  die 
durch  kleine  Incisionen  nur  zum  Theil  berausgepresst  werden  konnten,  dadurch  ent- 
leert, dass  ich  fast  eine  Stunde  lang  hindurcbspritzte ,  worauf  dann  ohne  üble  Zu« 
fälle  Heilung  erfolgte. 

Selten  kommen .Knochena.bscesse  und  Knochencysten  am 
unteren  Ende  des  Vorderarms  vor.  Sie  haben  ihren  Sitz  meist  im 
Radius,  dessen  unteres  Ende  bis  zur  Grösse  einer  Faust  ausgedehnt 
werden  kann.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  unvollständig  ver* 
heilte  Sequcstralhöhlen  (vgl.  pag.  696),  seltener  um  wahre  Knochcn- 
abscesse  oder  um  „Knochencysten  mit  festem  Inhalt^  im  Sinne  Du- 
puytren's,  d.  h.  um  Sarcome  und  Carcinome,  die  sich  von  der 
Marksubstanz  des  Knochens  aus  entwickelt,  das  gesam^nte  Knochen- 
gewebe endlich  zum  Schwinden  gebracht  haben  und  nur  noch  von 
einer  dünnen  Knochenkapsel,  die  von  dem  mächtig  ausgedehnten  und 
verdickten  Periost  geliefert  wird,  umschlossen  sind.  Durch  Compres- 
sion  jener  Knochenkapsel  entsteht  das  berühmte  Pergamentknittero. 
Hat  die  Knochenkapser  auch  in  grossem  Umfange  dem  Drucke  der 
wachsenden  Geschwulst  weichen  müssen,  so  kann  das  saftreiche  Ge- 
webe der  Neubildung  ein  täuschendes  Gefühl  von  Fluctuatlon  erregen 
und  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Synovialgeschwulst  bedingen. 
Die  Punction  mit  einer  Nadel  oder  mit  dem  Probetroicart  liefert  so- 
fort die  Entscheidung.  Die  Resection  des  erkrankten  Knochens  kann, 
je  nach  dem  Charakter  der  Neubildung,  dauernde  oder  vorübergehende 
Hülfe  gewähren. 


FAnftes  CaiiUcl. 

Operationen. 

I.     Teii«Uiiile. 

Bald  nach  der  Einführung  der  subcutanen  Tenotomie  suchte  man 
mit  deren  Hülfe  auch  Contracturen  und  Krämpfe  (vgl.  Dd.  H.  paj?. 
890)  im  Bereich  der  Vorderarm-Muskeln  zu  heilen.  Sowie  man  die 
angebornen  Verrenkungen  der  Hand,  dem  Klumpfuss  analog,  als 
„Klumpfiand,  main^bot^  bezeichnen  zu  können  glaubte,  so  sollte  aueli 
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das  dort  bewährt  gefundene  Mittel  hier  im  ganzen  Umfange  angewandt 
werden.  Dabei  ist  zweierlei  vielfach  übersehen  worden :  einmal  näm- 
lich, dass  es  sich  an  der  Hand  viel  mehr  um  Herstellung  der  nor- 
malen Beweglichkeit  handelt,  als  um  Herstellung  der  Form;  dann  aber, 
dass  die  am  Vorderarm  zu  durchschneidenden  Sehnen  grossentheils 
von  Sehnenscheiden  in  der  Art  umschlossen  sind,  dass  ihre  Durch- 
schneidung keine  so  unbedenkliche  Operation  ist,  wie  diejenige  der 
Achillessehne.  Jedoch  hat  man  die  Bedenklichkeiten  in  letzterer  Be- 
ziehung eine  Zeit  lang  übertrieben.  Man  kann  die  Durchschneidung 
der  Vorderarmsehnen  wohl  als  indicirt  ansehen,  wenn  Aussicht  vor- 
handen ist,  dass  die  Form  oder  die  Funktion  der  Hand  dadurch 
gebessert  und  letztere  jedenfalls  nicht  gestört  werde.  Dass  man  bei 
der  Durchsehneidung  der  Sehnen  die  Arterien  und  Nerven,  welche 
gerade  in  dieser  Gegend  mit  den  Sehnen  in  so  inniger  Berührung 
stehen,  sorgfältig  vermeiden  muss,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

Vgl.  Dteffenbach,  Durchschneidang  der  Muskeln  und   Sehnen,  Berlin, 
1841,  pag.  294  (nur  2  Fälle!)  und  Desselben  operative  Chirugie.  Bd.  I.  pag.  838. 

II.    Besectlanen. 

Wir  haben  hier  die  Rescctionen  in   der  Continuität  der 
Vorderarmknochen  und  die  Uesection  im  Handgelenk  zu  be- 
schreiben.  Die  Rescction  eines  Stücks  aus  der  ganzen   Dicke 
der  Vorderarmknoehen  ist  sowohl  am  Radius  als  an  der  Ulna, 
sehr  selten  aber  an  beiden  Knochen  zugleich,  bald  wegen  complicirter 
SplitterbrUche,  bald  wegen  Pseudarthrose,  in  einzelnen  Fällen  auch 
wegen  Nekrose  und  wegen  sogenannten  Osteosarcoms,  meist  mit  sehr 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt  worden.     Das  Operations- Verfahren  ist 
nach  den    allgemeinen  Regeln  nicht  schwer  zu   entwerfen.     Der  Ra- 
dius ist  auch  gänzlich  exstirpirt  worden  —  sogen.  Total-Resection 
des  Radius.     Zu  diesem  Behuf  macht  man  bei  halbgebeugtem  Vor- 
derarm einen  Längsschnitt  in   der  Richtung  des  Radius  und  löst  die 
Weichlheile  (wo  möglich  auch  das  Periost)  namentlich  in  seiner  Mitte 
vollständig  ab.     Dort  wird   er  mit   einer  Keltensäge   durchschnitten, 
worauf  die  beiden  Hälften  eine  nach  der  andern  aus  den  Weichtheüen 
gelost  und  exarticulirt  werden.    Sollte  die  Durchschneidung  der  Gelenk- 
bänder von  dem  einfachen  Längsschnitte  aus  Schwierigkeiten  machen, 
so    könnte    man  an    dessen  Enden   kleine   Uuerschnittc   hinzufügen. 
Süsse  gerade  in  der  Mitte  des  Radius  eine  so  grosse  Knochengeschwulst, 
dass    dort  das  Durchsägen  nicht  möglich  wäre,  so  müsste  man  mit 
der  Exarliculation  des  Capitulum  radii  beginnen. 
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Rescctioncn  des  Handgelenks  sind  meist  nur  partielle;  d.  b. 
die  Knochen  der  Handwurzel  bleiben  meist  unberührt.  Die  Indica- 
lioncn  ergeben  sich  aus  den  in  den  vorstehenden  Capiteln  geschil- 
derten Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Handgelenks.  Eine  grosse 
Anzahl  von  Operations-Verfahren  ist  für  die  Resection  der  unteren 
Enden  der  Vorderarmknochen  aufgestellt  worden,  je  nach  der  Schnitt- 
führung intien  Weichtheilen :  einfacher  Längsschnitt  an  der  Ulnar- 
oder  an  der  Radial-Seite '),  doppelter  Längsschnitt  und  verschiedene 
Lappenschnitte.  Von  Lappenbildung  mit  gleichzeitiger  Durchschneidun^ 
der  Sirecksehnen  (Bonn et)  kann  nur  die  Rede  sein,  wenn  man  auf 
die  Beweglichkeit  der  Finger  verzichtet,  womit  freilich  der  eigentliche 
Zweck  der  Operation  von  Vornherein  aufgegeben  wird.  Wenn  irgend 
Aussicht  ist,  die  Finger  beweglich  zu  erhalten,  so  müssen  alle  Sehnen 
sorgHiltig  geschont  und  blos  Längsschnitte  am  Ulnar-  und  Radialrande 
gemacht  werden.  Nur  bei  streng  subperiostealer  Ausführung  isl 
es  aber  möglich,  die  Sehnen  wirklich  unversehrt  zu  erhalten  und 
ihrer  Einlöthung  in  die  Narbensubstanz  vorzubeugen.  Ueberdies  sind 
die  Aussichten  auf  BewegUchkeit  des  späteren  Pseudo-Handgelenki^ 
viel  grösser  und  die  Gefahren  geringer,  wenn  man  das  Periost  erhält 
Man  muss  also  mit  beiden  Seitenschnitten  sofort  bis  auf  Radius  und 
Ulna  eindringen  und  von  da  ab  fast  ganz  ausschliesslich  mit  Schab- 
eisen und  Hebel  arbeiten.  Zuerst  wird  ein  etwa  3  Centim.  langer 
Schnitt  vom  Griffelfortsatz  des  Radius  aufwärts  am  Radfalrande  des 
Radius  bis  durch  das  Periost  geführt  und  demnächst  eine  oberfläch- 
liche (nur  die  Haut  trennende)  Verlängerung  desselben  von  gleichfalls 
3  Centim.  abwärts  (gegen  den  Daumen)  hinzugefügt,  wobei  die  Seh- 
nen des^  Abductor  longus  und  der  beiden  Extensoren  des  Dauuien 
sorgfältig  geschont  werden  müssen.  Voi*sichtig  wird  nun  von  dem 
ei'sten  Schnitt  aus  das  Periost  des  Radius  abgestreift  und  abgehebclt, 
wobei  zugleich  alle  dem  Radius  anliegenden  Sehnen  abgehoben  und 
vom  Knochen  entfernt  werden.  Nur  für  die  Ablösung  der  InseKion 
des  Supinator  longus  bedarf  es  in  der  Regel  des  Messers.  Demnächst 
macht  man  einen  mindestens  5  Centim.  langen  Einschnitt  an  der 
Ulnarseite,  dessen  Mitte  der  Spitze  des  Griffelfortsatzes  der  Ulna  ent- 
spricht und  durch  welchen  Ulna  und  Lig.  laterale  int.  sofort  blos- 
gelegt  werden.  Von  diesem  Schnitt  aus  wird  nun  auch  das  untere 
Ende  der  Ulna  von  Periost  entblösst  und  mittelst  Durchschneid iin^: 
des  Seitenbands  beweglich  gemacht;  das  Absägen  mit  Stich-  oder 
Kettensäge  kann  meist  bequem  vor  der  Exarticulation  des  Capitiilum 

*j  Nucli  Danzel    (Archiv  T.  klio.  Chir. ,   Bd.  II.   pag.   512)    gcofigt   ein    L&ae^- 
schoitt  am  Badiairande  aach  zur  Eotrernung  der  Carpalknocbeo. 
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ulnae  erfolgen.    Jetzt  ist  Raum  genug  gewonnen,  um  auch  dem  unteren 
Ende  des  Radius  mit  der  Säge  beikommen  zu  können,  ohne  die  (durch 
Zinnstreifen   oder  Spatel)   von   ihm  leicht  abzuziehenden  Weichtheilo 
zu  gefährdeo.    Die  Stiehsäge  gewöhrt  die  grösstc  Bequemlichkeit;  man 
kann  aber  auch  den  Knochen  so  weit  hervordrängön,  dass  eine  Am- 
putationssäge sich  anwenden  lässt.  —  Sollen  auch  noch  Carpal-  und 
Metacarpal-Knochen  entfernt  werden,  so  bedarf  es  mitunter  einer  Di- 
latation der  Wunden;  die  Entfernung  selbst  geschieht  mit  Kornzange 
und  Hohlscheere  unter  sorgfältigster  Schonung  der  Weichtheile.    Jedoch 
sinken   die  Aussichten   auf  Brauchbarkeit  der  Hand  desto  mehr,  je 
weiter  man  in  der  „Ausräumung^  des  Carpus  gehen  muss,  während 
anderer  Seits  das  Zurücklassen  erkrankter  Knochen  den  Erfolg  gänz- 
lich   gefährdet.   —    Zur  Nachbehandlung  bedarf  es   eines,  nach  den 
beinn  Ellenbogengelenk  (pag.  687)  erläuterten  Principien  construirten 
Verbandes.     Alle  Sorgfalt  ist  auf  Erhaltung  (oder  Wiederherstellung) 
der    Beweglichkeit  der  Finger  zu  verwenden.     In   dieser  Beziehung 
empfiehlt  es  sich  auch,   vor  Beginn  der  Operation  durch  gewaltsame 
Bewegungen  (in  der  Chloroformbetäubung)    etwa   schon    bestehende 
Anlöthungen  der  Fingersehnen  zu  lösen. 

III.     ilnipat«tl«neii  und  Exarilcalatl«neii. 

Das  allgemeine  Princip,  sich  möglichst  entfernt  vom  Rumpf  zu 
halten,  gilt  auch  für  die  Amputation  am  Vorderarm.     Deshalb  wird 
man   nicht  blos  Amputationen  in  der  Continuität    möglichst  tief  zu 
machen  suchen,  sondern  auch  die  Exarticulation  der  Hand  bevorzugen, 
wenn  diese  zur  Entfernung  des  Theils,  welcher  beseitigt  werden  soll, 
genügt.    Gegen  die  Exarticulation  der  Hand  ist  geltend  gemacht  worden, 
dass  in  Folge   dei*selben  Entzündung  und  Nekrose  der  Sehnen   und 
Sehnenscheiden  häufig  eintrete.     Dieser  üble  Zufall  ist  nach  Exarti- 
culation der  Hand  nicht  häufiger,   als  nach  Amputation  im  unteren 
Dritttheil    des  Vorderarms.     Die  Exarticulatio  manus  muss  daher  als 
gleichberechtigt   mit    der   Amputatio    antibrachii    angesehen    werden. 
Allerdings  wird  man  aber  fast  nur  bei  Zerschmetterungen  und  Neo- 
plasmen der  Hand  die  Wahl  haben ;  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen, 
welche  zur  Amputation  überhaupt  auffordern,  erstreckt  $ich  auch  auf 
die  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen. 

1.    Exartlenlatio  manns. 
Cirkelschnitt  sowohl  als  die  verschiedensten  Arten  des  Lappen- 
scbnitts  sind  anwendbar,  ein  Dorsallappen  besonders  empfehlenswerth. 
Das  Wesentliche  ist  das  genaue  Auffinden  der  Gelenklinie,  zu  welcher 
die  Spitzen  der  Griffelfortsätze  leiten, 


„  ..T  Baadgelenks. 

l;est-t.-tionen  des  Wi^ 
die  Kiioehfil    der  Uandwir  - ä«  ifark  zurück.    D«r  Uh 

tioiKii   eiveben   sich  aus  _.--*'<'«' fVocMsussijioiJei.   w 

.,».,.  ^        „  I  ./—  *  '«w  Jem    GehQlfpo   sicher  ir 

df Heil  \ eiieUuiifieii  un*'  .^  '^  »._,  .  ^   „  ,    ,         ,  "  '  ^ 

.  \  ir=r«r  nanj  du  (jelenk   aa  der  Iion 

Ali/ahl    AOU    UperallOli  .;^:i:^.   ««  der  SpiUe    de*    einen  l:, 

Klidoil   der  Vorüerani!  '^  imm  mit   einem  zweiten  Zuge  alic  • 

lühnini:   in  "  (kn  Wo  y^.^taäffL    W*:cAtbeiIe.      Zu    unterbind.-n  si 

oder  an  der  Hadia'  ^';>  ^  '*^  '*'"'  '"  »"<^»'"  »'^t.   V  ^.< 

Lappensehnille.  V  ^^^-^  '^-^'V'  eI'?  '1^'   "''   '^^"^^^^  '"^ 

*  \.       ,      ,  ^    ^  «bT  ier  Endäsie    der   A.  interossea.    [ 

der  Miccksclinei  ',  ^  ^^  air  ^-.ar«ile. 

die  Dcwoglichk«'  ^   ^^-^  ^:.  i  aücher    üorsallappen.      Mao    unK 

Zweck  iler  Op-  .-  ''/>**-\,  ^  .^jcesics  ^lyluidei  uod  %crpeKenwänigt  « 
Aussicht  ist,  0*    ^  ;a«iüi:h-   des   Radius    und    de«    Zwischeü 

sOr'Pailifc'  gr         z'^^'nJ»«  i«  r^a^iirte    Linie    angedeutet    ist).     \I 
^        ^^  ,1^    /i  V,  3irici2«i>«en    wird,    umschneidet    der   Operaif 

gemacni  H  ^' ^  »  ^.  ii«  surk  gcheusler  Hand,  einen  Doppelbpf 
es  aber  '  ^0  0^^  ^^  L'meo  gerichteter  Confcxiläl ,  von  einem  Griffri! 
ihrer  Kil  ^ ^  ^  ^,  aiier  dem  Zuge,  welchen  der  Gehillfe  an  der  Wj 

die    Air  ^ ^    ^  M^  "f'*^  ""^  braucht  nur  mit  leichten  Messenü^« 

viel  üi  ^  ^  *J.  •'  -"'"^^'^  '"  präparireo,  hat  keinen  Werih.  da  sie  . 

^1  ^        *    1.?-»*^  werden.     Sobald  der  Lappen  bis  zum  ItanJe  d« 

'      rf  '^  .„^«^<«ö   werden  kann,    dringt    der  Operateur    an  : 
llua  ;^  X    __^^  Linie  ein,  durchschneidet  die    Gelenkbänder  uai 

Cisei  ^    «    *    jistfO  Weichthcile    der  Voiarseite  durch    einen    balbeo  1 

Seh  ^       "V*  ^%'Uid.  zum  anderen. 

[|jl,  ''^-  ^*..«»  V  jljrlappen.     Bei  stark  flectirter  Stellung  der  HanJ 

■■  ,  ^       "   ^  -^lUie  und  Gelenkkapsel   au  der    Dorsajseite    von   einem  1 

^  .-.^  ■*'  **  t'iueni  Zuge,  trennt  die  Seitenbdnder  unil   biliiet  *»*hli 

'^         ^t^  uiAu  von    der   Gelenkhohie    aus  zwii^chen    den    Ihoi' 
^^  '  .--■-'^  ...iv-tid^'O  Weiohlheilen  in  langen  Zügen  das   Messer  etwa  : 

S  "^   ^       _^^    u-nrortreten    lilsst.      Zu    grüsscrer    Sicherheit     kann   dj 

I  -    '        «ü  \ii^f"  umschneiden.      Immerhin   bleibt    man    beim  .\i:« 

^    ,  fe'minentiae   carpi  (os  naviculare,  us   multangulum   iii;.:d 
^jjiiS  leicht  hängen.     Von  den  Arlericn  findet    sieb   iji  Vc^irl 
^^   u  der  Wunde,  d.  h.  der  Scbnillflache  näher,  da   sie  lieft: 
«p-^  *    j^4i  jut  Hautrande. 

i  *^j^a,.|ier   radialer    Lappen.      Die    Weichlheile  des   Dauniro; 
^i^ldttDg  benutzt.      Die    Operation    beginnt  mit     dem     Lni$:L 
*  ^^  d««  Lappens. 

-^,,lur  dorsaler  und  volarer   Lappen,  beide  in   der  tb? 
Meldet  I  ober  entsprechend  kürzer. 

1    impatatloD  des  Vorderarms. 
idio  Ampulalions-Methoden   am  Vorderarm  .An^en 
^  ao  wUhll  man  doch  in   der  Ile^'cl  nur  zwiselun 
ketochnitt  und  dem   Lappenschnitt,      in   der   ol 
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eh  die  Bililung  zweier  genau  auf  ein- 

nameDtlich  ju  dur  von  Lan^jeubeck 

r  gut   ausrUhrcn.     Mit  einem  Lappen 

^en  müssen,  wenn  die  Wcichtlicilc  nur 

sind.    Durch  Anwendung  des  Bruns- 

jedcr  beliebigen  Slelle  des  Vorderarms 

\usnihrung  der  Operation  belindct  sich 

ercn  Stellung  zwischen  Pronation  und 

ncs  Dorsal lappens,  in  Pronalion.    Beide 

durchsägt,  jedoch  so,  dass  die  vüllige 

Iwas  früher  erfolgt,   als   diejenige  der 

Tc  Knocbcn  isL    Das  Zurückpräpariren 

irkelsehnilts)  und  die  DurcbschDcidung 

lochenraiim  sind  nach  den  allgemeinen 

^^eln   auszuführen.     Die   Badialis   und  Ulnaris  hat  man   immer 

a  unterbinden,  meist  auch   die  Interossca,  oft  zwei  ihrer  Acste. 

je  beiden  grSssereu  Arterien  sind  inmier  leicht  zu  finden;  nach  der 

iftrossea  muss  man  sorgfältig  suclien,  um  vor  Kacbblulungen  sicher 

it  sein.    Zuweilen  ist  es  nöthig,  vor  dem  Verbände  noch  die  Sehnen 

eijenigen   Muskeln,    welche   sich    nicht   hinreichend    zurückgezogen 

aben,  mit  der  Schede  zu  verkürzen. 

[>ui  a  IDF  rollstindiitD  Darchschocidnng  der  Schaea  bei  AmpulalioncD  in  der 
itveD  Hälft«  daa  Tordcranaei  beuer  lein  soll ,  du  Heuer  iniichea  deo  Kaochea 
id  dcD  SekacD  «BzniloHeD  und  lelitere  dum  id  der  Hicblang  lao  lunca  a*ch 
iMen  in  dnrctucbiieiden,  gilt  wobl  nur  für  Operationan  am  Cadaier,  wo  dieSebnen 
r  nekl  getpannl  sind,  oder  —  für  ilumpfe  Heaser,  mit  deoeo  maa  überbaDpI  Dicbt 
B  Lebendea  opcriraD  toütt. 
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a)  Cirkel  schnitt.  Ein  Gehulfe  siebt  die  Haut  stark  zurück.  Der  Operateur 
durchschneidet  dieselbe  einen  Finger  breit  unterhalb  der  Processus  styloldei.  Während 
der  zurückpräparirte  und  umgeklappte  Hautarmel  von  dem  Gehulfeo  sicher  gebalieo 
wird,  eröffnet  der  Operateur  bei  stark  Qectirter  Hand  das  Gelenk  an  der  Donalseile 
in  einer  nach  Oben  schwach  convezen  Linie,  von  der  Spitze  des  einen  Processus 
styloidcus  zu  der  des  andern,  und  trennt  dann  mit  einem  zweiten  Zuge  alle  ubrigeo, 
die  Hand  noch  mit  dem  Arm  verbindenden  Weicbtheile.  Zu  unterbinden  sind:  \) 
Arteria  radialis,  welche  man  ganz  nahe  der  Haut  zu  suchen  hat,  2)  die  Arleru 
ulnaris,  an  der  Radialseitc  des  Nervus  ulnaris,  welcher  sich  viel  weniger  zoruckzlebt 
als  die  Arterie,  —  selten  auch  noch  einer  der  EndSsle  der  A.  interossea.  Die  Ver« 
einigung  geschieht  von  der  Dorsal-  zur  Volarseite. 

b)  Lappenschnitt.  —  «.  Einfacher  Dorsallappen.  Mao  anlerricbtet 
sich  genau  fH)er  die  Stellung  der  Processus  styloidei  und  vergegenwärtigt  sich  die 
Richtung  und  Form  der  unteren  Gelenkfläcbe  des  Radius  und  des  Zwischenkaorpcls 
(wie  sie  Fig.  113,  pag.  730,  durch  die  punktirte  Linie  angedeutet  ist).  WSbrend 
die  Haut  durch  den  Gehulfen  zurückgezogen  wird,  umschneidet  der  Operateur  mit 
einem  kleinen  convezen  Messer,  bei  stark  gebeugter  Hand,  einen  Doppellappen  voo 
4 — 5  Centim.  Lange,  mit  nach  Unten  gerichteter  Convexilät,  von  einem  Griffelfortsatz 
zum  anderen.  Dieser  weicht  unter  dem  Zuge,  welchen  der  GehQlfe  an  der  Vorderarm« 
haut  ausübt,  fast  von  selbst  zurück  und  braucht  nur  mit  leichten  Messerzugen  gelüsi 
zu  werden.  Die  Sehnen  mit  zurück  zu  prapariren,  hat  keinen  Werth,  da  sie  in  den 
Lappen  allzu  leicht  nekrotisch  werden.  Sobald  der  Lappen  bis  zum  Rande  des  Radios 
(aber  nicht  weiter!)  zurückgezogen  werden  kann,  dringt  der  Operateur  an  diesem, 
in  einer  nach  Oben  coovexen  Linie  ein,  durchschneidet  die  Gelenkbänder  und  trennt 
schliesslich  die  noch  übrigen  Weicbtheile  der  Volarseite  durch  einen  halben  Cirkel- 
schnitt  von  einem  Proc.  styloid.  zum  anderen. 

/?.  E i  n  f a  ch  e  r  V  o  I  a  r  1  a  p  p  c  n.  Bei  stark  flectirter  Stellung  der  Hand  darch- 
schneidet  man  Haut,  Sehne  und  Gelenkkapsel  an  der  Dorsalseite  von  einem  Griffel- 
fortsatz zum  anderen  mit  einem  Zuge,  trennt  die  Seitenbänder  und  bildet  schliessnrh 
den  Vorderiappen ,  indem  man  von  der  Gelenkböhle  aus  zwischen  den  Handworzet- 
knochen  und  den  bedeckenden  Weichtheilen  in  langen  Zügen  das  Messer  etwa  5  Ctm. 
unter  der  Gelenklinie  hervortreten  l&sst.  Zu  grösserer  Sicherheit  kann  man  den 
Volarlappen  vorher  von  Aussen  umschneiden.  Immerhin  bleibt  man  beim  Aosriehen 
des  Messers  an  den  4  Eminentiae  carpi  (os  naviculare,  os  multangulum  majua,  os 
pisiforme,  os  hamatnm)  leicht  hängen.  Von  den  Arterien  findet  sich  im  Volarlappen 
die  Ulnaris  zu  oberst  in  der  Wunde,  d.  h.  der  Schnittfläche  naher,  da  sie  tiefer  Hegt, 
—  die  Radialis  dicht  am  Hautrande. 

y.  Einfacher  radialer  Lappen.  Die  Weicbtheile  des  Daumenballeos 
werden  zur  Lappenbildnng  benutzt.  Die  Operation  beginnt  mit  dem  UmschDcideo 
und  Zorfickschlagen  des  Lappens. 

S.  Doppelter  dorsaler  und  volarer  Lappen,  beide  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  gebildet,  aber  entsprechend  kurzer. 

Z.    AmputatioD  des  Vorderarms. 
Obgleich  alle  Amputations-Methoden  am  Vorderarm  Anwendung' 
fmden  können,  so  wählt  man  doch  in  der  Regel  nur  zwischen   dem 
icweizeitigen  Girkelschnitt   und   dem  Lappenschnitt.     In  der    obereo 
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Hälfte  des  Vorderarms  lässt  sich  die  Bildung  zweier  genau  auf  ein- 
ander passender  Fleischlappen,  namentlich  in  der  von  Lange nbeck 
d.  Ä.  angegebenen  Weise,  sehr  gut  ausfuhren.     Mit  einem  Lappen 
wird  man  sich  jedenfalls  begnügen  müssen,  wenn  die  Weichlheile  nur 
auf  der  einen  Seite  unversehrt  sind.    Durch  Anwendung  des  Bruns- 
schen  Lappens  erhält  man  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Vorderanns 
gleich  gute  Stümpfe.    Für  die  Ausführung  der  Operation  befindet  sich 
der  Arm  entweder  in  der  mittleren  Stellung  zwischen  Pronation  und 
Supination^  oder,  für  Büdung  eines  Dorsal lappens,  in  Pronation.    Beide 
Knochen  werden  gleichmässig  durchsägt,  jedoch  so,  dass  die  völlige 
Durchschneidung   des  Radius  etwas  früher  erfolgt,  als   diejenige  der 
UIna,  da  ersterer  der  beweglichere  Knochen  ist.    Das  Zurückpräpariren 
der  Haut  (bei  Anwendung  des  Cirkelschnitts)  und  die  Durchschneidung 
der  Weichtheile  im  Zwischen-Knochenraum  sind  nach  den  allgemeinen 
Regeln   auszuführen.     Die  Radialis  und  Ulnari3  hat  man  immer 
zu   unterbinden,   meist  auch  die  Interossea,   oft  zwei  ihrer  Aeste. 
Die  beiden  grösseren  Arterien  sind  immer  leicht  zu  fmden;  nach  der 
Interossea  muss  man  sorgfältig  suchen,  um  vor  Nachblutungen  sicher 
zu  sein.    Zuweilen  ist  es  nöthig,  vor  dem  Verbände  noch  die  Sehnen 
derjenigen   Muskeln,   welche   sich    nicht   hinreichend    zurückgezogen 
haben,  mit  der  Scheere  zu  verkürzen. 

0 

Dass  es  zar  Tollstandigen  Dorchscbneidung  der  Sehoen  bei  Amputationen  in  der 
unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  besser  sein  soll,  das  Messer  zwiscben  den  Knochen 
and  den  Sehnen  einznstossen  und  letztere  dann  in  der  Richtung  von  Innen  nach 
Aussen  lu  durchschneiden,  gilt  wohl  nur  für  Operationen  am  Cadaver,  wo  die  Sehnen 
gar  nicht  gespannt  sind,  oder  —  für  stumpfe  Messer,  mit  denen  man  überhaupt  nicht 
am  Lebenden  operiren  sollte. 
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Anatomische  Uebersicht 

Ad  der  Hand  unterscheiden  wir:  1)  den,  aas  Handwurzel  und  Mittelhand  zu- 
sammengesetzten,  flachen,  schaufelartigen  Theil,  den  Handteller *)  und  2)  dieFloger. 

1)  Der  Handteller  beginnt  an  der  dicht  über  dem  Daumenballen  gelegen« 
Furche  und  endet  an  den  Knöcheln  (Capitula  ossium  metacarpi).  Seine  sog.  vordere 
oder  innere  oder  Yolar-Fläcbe  (Hohlhand)  zeigt  zwei  Hervorragungen,  welche  darcfa 
eine  gegen  die  Finger  hin  sich  verbreiternde  und  abflachende  Vertiefung  von  einander 
getrennt  werden:  an  der  Radialseite  den  Daumenballen,  Thenar,  an  der  Ulnarseiie 
den  Ballen  des  kleinen  Fingers,  Hypothenar.  Die  Aushöhlung  zwischen  ibneo  ist 
die  Hohl  band  im  engeren  Sinne,  das  Poculum  Diogenis. 

Die  Haut  der  ganzen  Volarseite  ist  wenig  verschiebbar,  ohne  Haarwuchs,  mit 
zahlreichen  Furchen  versehen  (deren  man  besonders  drei  unterscheiden  kann),  Ü» 
eigentliche  Cutis  von  geringer  Dicke,  namentlich  im  Verhältniss  zu  der  bei  Hand- 
arbeitern sehr  dicken  Epidermis,  die  eine  Schicht  von  5  Millim.  darstellen  kson. 
An  der  oberen  und  unteren  Grenze  der  Hohlhand  ist  das  subcutane  Bindegewebe 
dick,  von  Gbrösen  Strängen  durchzogen,  welche  von  der  Hant  zur  Aponeurosis  ftal* 
maris  verlaufen  und  zwischen  denen  sich  Fett  ballen,  gleichsam  eingesprengt,  finden. 
Auf  dem  Thenar  und  Hypothenar,  sowie  in  der  Mitte  der  Hohlhand  findet  sich  dqt 
wenig  subcutanes  Bindegewebe;  in  demjenigen  des  Hypothenar  sind  die  quervcrlaufendea 
Fasern  des  M.  palmaris  brevis  eingewebt.  Die  Muskeln  des  Thenar  und  Hypo- 
thenar sind  von  einer  dünnen  Aponeurose  überzogen;  im  Uebrigen  wird  die  Hohlbaod 
von  der  ungemein  starken  Aponeurosis  (s.  Fascia)  palmaris  ausgekleidet,  mit 
deren  oberem  Ende  das  Lig.  carpi  volare  proprium  und  der  Palmaria  loogas 
im  Znsammenhange  stehen.  Die  starken,  straffen,  glanzenden  Fasern  dieser  Äponearo^e 
divergiren  nach  Unten  und  spalten  sich,  den  vier  letzten  Fingern  entsprechend,  io 
vier  Zipfel,  die  durch  quere  Fasern  in  der  Gegend  der  Capitula  ossium  metacarpi  io 
Verbindung  stehen,  schliesslich  aber  jeder  in  drei  Schenkel  zerfallen,  von  denen  der 
mittlere,  oberflächlichste  in  die  Haut  der  ersten  Phalanz  übergebt,  während  die  beideo 
seitlichen  in  derselben  Gegend  mit  der  Sehnenscheide  der  Beugesehnen  verschmelieo^ 

Der  Daumenballen    wird   gebildet  von:    1)   Abductor  brevis,  2)  OppoofOf, 

3)  Flexor  brevis,  zwischen  dessen  Köpfen  die  Sehnen  des  Flexor  longus   vcrlaofen 

4)  Adductor  pollicis.    —  Zur  Bildung    des  Hypothenar  tragen  bei:    t)  Abductor, 
2)  Flexor  brevis,  3)  Opponens  s.  Adductor  digiti  minimi.  ^ 

*)  Häufig  bezeichnet  man  als  «Handteller*  nur  die  Volarseite. 
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*   •!•  tiefer  Beklkaii- 


FHchf  ier  Fafer  bcMÜBatc  Iwicbw  fffslltt, 
DiMliMflUgi  kcrrikicBaoi,  ticfiea  Aeilc  khatfrcla.     Die 
•priifea  fm,  £•  ici  Zeifefiefcn  na  grärtcs  Thcü 
Damlifte  itr  fibrifco  Finger  koanoi  m  4em  Bete  carfL  dorm, 
te  Areas  lotor.  profandoi. 

[Ne  Tcaen  der  Haad  begicilca  im  Aflyclaci  die  Artet ic«,  jndock  bü  A» 
der  oberfläcUichca  fcoen  det  Baadhickcae.  DicM  tpriafcg  scfttf  deailicfe  harn, 
■ihuBflura  oft  blaolick  and  habca  ia  All^aacinea  eiac  tolche  Anordnaoe  da«  k 
fSant  Thca  fich  ao  der  Doanale  zur  Veoa  talta teile,  der  modere  mn  der  BHrf 
•eile  larVeea  cepkalica  samaelL  (V^  «Aderlase*,  Bd.  L).  —  Gröeeere  LTB»k> 
gefatte  lasaen  lich  ao  der  Dorsalseite  mit  Leicliti|:keit  nachweisen. 

Ton  den  5erfeostäoiuien  des  Anns  steigen  nor  der  Medianos  Ulnarii  ni 
Badialis  zar  Haod  bioab,  der  Radialis  nur  mit  seinem  DarsaUAst,  der  an  dea  M 
ersten  Rogem  endet,  «lähreod  die  Viilarseite  dieser  Finger  von  dem  M  e  di m nn  s  vcn«|l 
«rird.  Dieser  liefert  auch  die  Aeste  für  die  Lnmbricales.  Der  Clnarie  venorgt  at 
seinem  Dorsal-Ast  deo  vierten  ond  fünften  Finger,  mit  seinem  Volar-Asi  nickt  U« 
diese,  sondern  darch  einen,  dem  tiefen  Hoblhsndbogen  folgenden  Zweig  mack  die  1» 
keln  des  Hypotheoar,  die  Interossei  nnd  den  Addnctor  pollicis. 

2)  Die  Finger  stimmen,  abgesehen  von  den  Eigenthömlichkeiten  des  DaaB« 
so  sehr  mit  eiosoder  öberein ,  dass  eine  gemeinsame  Deschreibnng  genügt.  Die  Grsk 
zwischen  Finger  nnd  Mittelhand  wird  auf  der  Dorsabeite  durch  die  Knöchel  dcollick 
bazeichnet;  ao  der  Volsrseite  dagegen  ragen  die  Weichtheile,  namentlich  die  achataa- 
hantiboliche  Doplicator  der  Haut,  bis  zu  27,  Centimeter  nnterhalb  der  Baab  der  cnia 
Phalaoz  hinab.  In  dieser  Entfernung  vom  MeUcarpo-Phalaogen-Gelenk  liegt  anch  U 
erst«  Qoerfarche,  welche  man  sn  der  Volsrseite  der  Finger  bemerkt.  Eine  zmiii 
Forche  findet  sich  fast  genau  entsprechend  dem  Gelenk  zwischen  erster  und  zvdia 
Phalanx,  eine  dritte  einen  Millimeter  nnterhalb  des  Gelenks  des  Nagelgliedes.  Da 
Daumen  zeigt  an  der  Volsrseite  zwei  Furchen,  welche  seinen  beiden  Gelenken  cü* 
sprechen.  Man  hat  auf  die  Beachtung  aller  dieser  Forehen  zum  Behuf  der  AufBadnni 
der  einzelnen  Gelenke  zuviel  Gewicht  gelegt.  Man  findet  im  Allgemeinen  darch  genaia 
Zufahlen  das  Gelenk  selbst  ebenso  leicht,  wie  jene  Forcben  durch  genaue  BesichtigaB|. 
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letzungen  von  ebenso  geringer  Ausdehnung  Tetanus  veranlassen. 
Alle  tiefer  eindringenden  Wunden  der  Hand  bedingen  überdies  die 
Gefahr  einer  tiefen  Phlegmone,  auf  welche  wir  im  nächsten  Capitel 
eingehen  werden.  Selbst  bei  relativ  günstigem  Verlaufe  bleiben  doch 
häufig  Verwachsungen  der  Sehnen  zurück,  welche  Verkrünmiung  oder 
Steifigkeit  der  entsprechenden  Finger  zur  Folge  haben. 

Bleibt  der  verletzende  Körper  in  der  Wunde  zurück,  so  ist  heftige 
Entzündung  in  seiner  Umgebung  desto  mehr  zu  befürchten.  Freilich 
hat  man  abgebrochene  Messerspitzen,  Glassplitter  und  Nähnadeln  zu- 
weilen  in  der  Tiefe  der  vernarbten  Wunde  ohne  üble  Zufälle  einheilen 
sehen.  Gewöhnlich  entsteht  aber  doch  über  Kurz  oder  Lang  ülce- 
ration  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers,  durch  welche  er  aus- 
gestossen  oder  doch  gelockert  wird,  so  dass  die  Ausziehung  dann  oft 
leichter  gelingt,  als  bald  nach  dem  EiT\dringen.  Dennoch  bleibt  es 
wünschenswerth,  fremde  Körper  möglichst  früh  zu  entfernen. 

Gequetschte  Wunden  sind  die  häufigsten  und  zugleich  gefähr- 
lichsten. Seit  Räderwerke  und  namentlich  Dampfmaschinen  in  allen 
Zweigen  der  Industrie  Amwendung  gefunden  haben,  sind  Quetsch- 
wunden und  Zermalmungen  der  Hand  in  der  Civilpraxis  ebenso  häufig 
geworden  wie  in  den  Feldlazarethen.  Fast  immer  handelt  es  sieh 
hierbei  zugleich  um  Splitterbrüche,  Eröffnung  von  Gelenken,  Zerreis- 
sung  von  Sehnen.  Schusswunden  führen  diese  üblen  Complicationcn 
besonders  dann  mit  sich,  wenn  das  Geschoss  schräg  aufschlägt.  Dringt 
die  Kugel  mit  voller  Kraft  rechtwinklig  gegen  eine  der  Flächen  der 
Hand  ein,  namentlich  von  der  Dorsalseite  her  (Stromeyer),  so  geht 
sie  oft  gerade  hindurch,  ohne  grosse  Zerstörungen  anzurichten,  und 
die  Heüung  erfolgt,  wenn  kein  grosses  Gefäss  verletzt  ist,  mit  über- 
raschender Schnelligkeit. 

Verletzungen  der  Finger-Gelenke  sind  wegen  der  geringen 
Grösse  und  oberflächlichen  Lage  derselben  relativ  weniger  gefähr- 
lich; selbst  wenn  Eiterung  entsteht,  stellt  sich  die  Beweglichkeit  oft 
wieder  her. 

Bei  der  Behandlung  der  Wunden  der  Hand  ist  zunächst  die 
Stillung  der  Blutung  (vgl.  Bd.  IL  pag.  198  u.  f.)  und  die  Entfernung 
der  fremden  Körper  in's  Auge  zu  fassen.  Demnächst  sucht  man  zu 
erhalten,  was  irgend  zu  erhalten  ist;  denn  jeder,  auch  der 
geringste  Defect  an  der  Hand  stört  ihre  Funktion,  und  oft  erhöbt  ein 
unscheinbares  Stück,  dessen  Erhaltung  kaum  der  Mühe  werth  schien, 
die  Brauchbarkeit  der  Hand  für  gewisse  Verrichtungen  sehr  erheblich. 
Die  conservative  Methode  ist  aber  bei  der  Behandlung  der  schweren 
Verletzungen  der  Hand  nicht  blos  im   höchsten  Grade  wUnsehens- 
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arm  mit  aufnimmt.  Für  die  sitzende  Stellung  des  Kranken  gewähren 
Bleehwannen,  deren  langer  Rand  an  einem  Ende  eine  Ausbie^ng 
zur  Aufnahme  des  Oberarms  und  deren  Deckel  an  der  entsprechen- 
den Stelle  zu  demselben  Zweck  einen  Ausschnitt  besitzt,  die  grösstc 
Bequemlichkeit.  Liegt  der  Kranke,  so  empfiehlt  sich  eine  flache  lange 
Wanne,  deren  eine  schmale  Wand  sehr  allmälig  schräg  aufsteigt 

Verbrennungen  und  Erfrierungen  sind  an  der  Hand  und 
namentlich  an  den  Fingern  sehr  häufig.     Vgl.  Bd.  I.  pag.  607  u.  f. 

Bedeutende  Verbrennungen  findet  man  namentlich  bei  Feuer- 
arbeitern und  bei  kleinen  Kindern,  die  einen  stark  geheizten  eisernen 
Ofen,  ein  Bügeleisen  oder  dgl.  m.  angefasst  haben.  Die  grosse  Mehr- 
zahl der  nicht  angebornen  Dififormitäten  der  Hand  entspringt  aus  Ver- 
brennungen. Dieselben  sind  allerdings  desto  Ubier,  je  tiefer  sie  ein- 
dringen; aber  auch  oberflächliche  Verbrennungen,  welche  die  Apo- 
neurose  unversehrt  gelassen  haben,  fuhren  in  Folge  der  Na^benve^ 
kürzung  zu  Verkrümmung  und  Steifigkeit  der  Finger.  Die  grösstc 
Aufmerksamkeit  ist  daher  während  der  Heilung  solcher  Brandwunden 
auf  die  Erhaltung  der  richtigen  Form  und  der  Beweglichkeit  zu  ver- 
wenden; aber  trotz  aller  Sorgfalt  erreicht  man  das  gewünschte  Ziel 
doch  nicht  immer. 

Erfrierungen  aller  Grade  kommen  an  den  Händen  häufiger  als 
an  irgend  einem  anderen  Körpertheile  vor.  Wie  gross  der  Einfluss 
der  Individualität  bei  der  Enstehung  von  Erfrierungen  ist,  zeigt  sich 
gerade  an  den  Händen  sehr  deutlich.  Frauen,  schwächliche  Kinder 
und  schlecht  genährte  Subjecte  sind  ihnen  vorwiegend  ausgesetzt, 
während  bei  kräftigen  Männern  meist  die  Einwirkung  bedeutender 
Kälte,  oft  auch  der  plötzliche  Uebergang  von  der  Kälte  zur  Wämie 
keine  üblen  Folgen  hinterlässt.  Zum  Theil  mag  sich  dies  aus  der 
Dicke  der  Epidermis  erklären;  von  grösserer  Bedeutung  sind  aber 
gewiss  die  allgemeinen  Ernährungsverhältnisse.  Die  Mehrzahl  der 
Erfrierungen  an  den  Fingern  sind  Erfrierungen  des  leichtesten  Grades 
—  Frostbeulen.  Die  Finger  sind  den  Winter  über  blauroth  ge- 
schwollen, schmerzhaft.  Diese  Erscheinungen  mindern  sich  bei  mil- 
derer Witterung  und  verschwinden  im  Frühling  ganz,  um  beim  EintriU 
der  Kälte  mit  der  alten  Heftigkeit  wieder  hervorzutreten.  Oft  sieht  man 
diese  Leiden  mit  den  Jahren  der  Pubertät  ganz  schwinden;  die  ge- 
rühmte Wirksamkeit  vieler  Frostmittel  von  indifferenter  Natur  mag 
sich  hieraus  erklären. 
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KweitM  Capitel. 

Entzündungen. 

Die  Entzündungen  an  der  Hand  erhalten  je  nach  ihrem 
Sitze  besondere  Namen  und  haben  namentlich  je  nach  der  Tiefe,  in 
welcher  sie  sich  entwickeln,  eine  verschiedene  Bedeutung.  Der  Haupt- 
unterschied beruht  darin,  ob  die  Entzündung  sich  oberhalb  oder 
unterhalb  der  Aponeurose  entwickelt.  Im  ersteren  Falle  richtet  sich 
ihre  Bedeutung  theils  nach  ihrer  Ausbreitung,  theils  nach  der  Ver- 
anlassung (Milzbrand,  Rotz,  Leichengift  etc.)-  Sobald  die  Entzündung 
sich  aber  unter  der  Aponeurose  entwickelt,  treten  alle  Erscheinungen 
und  Gefahren  der  Einklemmung  auf.  Auf  der  einen  Seite  leisten  die 
Knochen  Widerstand,  auf  der  anderen  die  Aponeurose.  Daher  eine 
überaus  schmerzhafte  Spannung,  schnell  eintretender  Brand  der  ent- 
zündeten und  eingeklemmten  Theile,  weite  Verbreitung  der  Entzündung 
und  Eiterung  in  der  Tiefe  des  Vorderarms  aufwärts,  nicht  selten  auch 
Verbreitung  nach  dem  Laufe  der  Lymphgefösse  bis  zu  den  Axillar- 
drüsen und  Bildung  von  Abscessen  in  deren  Umgebung,  endlich  die 
Gefahr  der  purulenten  Infection  und  nach  langen  Leiden  eine,  durch 
Zerstörung  oder  Verwachsung  der  Sehnen  oder  Verlust  von  Knochen 
bedingte,  unheilbare  Functionsstörung. 

Im  Bereich  der  Handwurzel  und  der  Mittelhand  treten  Entzün- 
dungen unter  der  Aponeurose  viel  häufiger  an  der  Palmar-,  als  an 
der  Dorsalseite  auf.  Als  Ursache  dieser  tiefen  Phlegmonen  der 
Hohlhand  wird  von  den  Kranken  selbst  gewöhnlich  ein  Druck  oder 
eine  heftige  Erschütterung  angeführt.  Tischler,  Schmiede  und  andere, 
in  ähnlicher  Weise  beschäftigte  Handwerker  sagen,  sie  haben  sich 
die  Hand  „verhallt'^,  beim  Hobeln,  Hämmern  u.  s.  w.  Die  Krankheit 
beginnt,  obgleich  sie  an  der  Volarseite  ihren  Sitz  hat,  sehr  häufig 
unter  spannenden. Schmerzen  in  der  ganzen  Hand  und  starker  öde- 
matöser  Schwellung  des  Handrückens  (wegen  des  grösseren  Reich- 
thums  desselben  an  lockerem  Bindegewebe).  Bald  schwillt  aber  auch 
die  Hohlhand  selbst  und  wölbt  sich  besonders. an  einer,  seltener  an 
mehreren  Stellen  zu  einer  harten  prallen  Geschwulst  empor.  Unter 
grossen  Schmerzen  und  erheblicher  Störung  des  Allgemeinbefindens 
durchbricht  der  Eiter  endlich  die  Aponeurosis  palmaris,  dann  auch 
sehr  bald  die  Haut  und  die  inzwischen  oft  blasig  hervorgewölbte  Epi- 
dermis. Die  Schmerzen  lassen  nach;  aber  das  Leiden  erreicht  sein 
Ende  erst,  nachdem  dicke  nekrotische  Bindegewebspfröpfe ,  oft  auch 
Sebnenstücke,  ausgestossen  sind. 


Panaritiom.  713 

Weise  gefährliche  Blutungen  veranlasst  wurden.  Wahrscheinlich  ent- 
gehen die  Arterien  der  Verletzung,  selbst  bei  etwas  kühn  geführtem 
Zuge,  fast  immer,  weil  sie  durch  die  Entzündungsgeschwulst  mehr 
in  die  Tiefe  gedrängt  werden.  Immerhin  bleibt  es  aber  empfehlens- 
werth,  die  Incision  mit  dem  Messer  dem  unsicheren  Lancettstich 
vorzuziehen  und,  sofern  man  Bedenken  hegt,  namentlich  in  der 
Chloroform-Narkose,  zuerst  blos  die  Haut  und  dann  mit  einem  zweiten 
Zuge  die  Aponeurose  zu  spalten.  Demnächst  ist  die  Behandlung  die- 
selbe wie  bei  einer  tiefen  Eiterung. 

Entzaoduog  der  Finger.     Paoaritiam.     Adel.     Akelei. 

Von  Alters  her  sind  die  Entzündungen  der  Finger,  wie  ver- 
schiedenartig auch  ihr  Sitz  und  ihr  Ursprung  sein  mochte,  unter  dem 
Namen  „Panaritium^  zusammengefasst  worden.  Manche  haben  die- 
sen Begriff  auf  die  Entzündung  der  Weichtheile  oder  auch  nur  des 
dichten,  straffen  Bindegewebes  der  Volarseite*)  beschränkt,  Andere 
dagegen  auch  die  Knochen-Entzündung  und  deren  Folgen  hierher  ge- 
rechnet, noch  Andere  auch  die  vorstehend  beschriebenen  Entzündungen 
der  übrigen  Hand  als  „Panaritium  manus^  bezeichnet,  wofür  sich 
der  Grund  leicht  aus  der  häufigen  Verbreitung  der  Krankheit  von 
den  Fingern  auf  die  Hand  ergiebt. 

Je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  die  Entzündung  ihren  Sitz  hat, 
unterscheidet  man  hergebrachter  Maassen:  1)  Panaritum  cutaneum; 
2)  Panaritum  subcutaneum,  d.  h.  Entzündung  des  Unterhaut-Binde- 
gewebes; 3)  Panaritium  tendinosum,  d.  h.  Entzündung  der  Sehnen- 
scheiden; 4)  Panaritium  periostei,  d.  h.  Entzündung  der  Knochenhaut, 
meist  mit  Erkrankung  des  Knochens  selbst.  —  Boy  er  lässt  diese 
verschiedenen  Arten  nur  als  verschiedene  Grade  der  Krankheit  gelten, 
was  insofern  berechtigt  ist,  als  die  Entzündung  in  der  Regel  in  dem 
dichten,  festen  subcutanen  Bindegewebe  beginnt  und  sich  auf  Sehnen- 
scheiden und  Periost  erst  nachträglich  ausbreitet. 

Unzweifelhaft  ist  der  Verlauf  verschieden,  je  nach  dem  die 
Entzündung  dieses  oder  jenes  Gewebe  primär  ergriffen  hat;  aber  in 
diagnostischer  sowohl  als  in  therapeutischer  Beziehung  müssen  auch 
hier  vor  Allem  die  oberflächlichen  Entzündungen  von  den  tiefen  unter- 
schieden werden. 

1.  Oberflächliche  Entzündung,  Panaritium  superficiale, 
entwickelt  sich  am  Häufigsten  an  der  dritten  Phalanx,  bald  im  Um- 
kreise der  Nagelwurzel  (daher  „Umlauf",  „tottrniole^)  bald  im  Bereich 

^)  Vgl.  C.  Haeter,  über  das  Panaritiuin,  in  Volkmaoa*«  „SamiDlaog  kliaiscber 
Vortrage-.     Leipiig,  1870. 
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des  Nagelbettes  und  des  Nagelfalzes.  Im  ersteren  Falle  schwillt 
die  Haut  unter  klopfenden  Schmerzen  an,  röthet  sich  und  erhebt, 
durch  Absonderung  eines  dünnen  eitrigen  Secrets,  ähnlich  wie  nach 
einer  Verbrennung,  die  Epidermis  im  Umkreise  des  Nagels  (zuweilen 
blos  oder  doch  überwiegend  auf  der  einen  Seite)  zu  einer,  meist 
wurstförmigen  Blase.  Diese  oberflächliche  Eiterung  kann  sich  mit 
unglaublicher  Schnelligkeit  entwickeln.  Hat  die  Entzündung  ihren 
Sitz  in  der  Matrix  des  Nagels  (Onychia,  Onyxis),  so  entwickelt  sich 
unter  ähnlichen  Erscheinungen  Eiterung  unter  dem  Nagel,  die  alsbald 
zu  seinen  Seiten  sich  Bahn  bricht,  so  dass  der  Eiter  zwischen  dem 
Rande  des  Nagels  und  der  Cutis  herTorquillt.  Der  Nagel  selbst  leidet, 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung,  in  seiner  Ernährung,  denn 
die  entzündete  Matrix  producirt,  statt  Nagelsubstanz,  Eiter.  Ist  die 
ganze  Breite  des  Falzes  oder  gar  die  ganze  Matrix  erkrankt,  so  erleidet 
die  Nagelbildung  eine  vollständige  Unterbrechung.  Was  vor  ihr  liegt, 
wird  als  alter  Nagel  völlig  abgestossen,  während  die,  nach  Beendigung 
der  Krankheit  (sofern  diese  nicht  etwa  Zerstörung  der  Matrix  bewirkt 
hat)  wieder  gebildete  Nagelsubstanz  als  neuer  Nagel  langsam  auf  dem 
Nagelbett  nach  Vorn  vorrückt.  Fand  die  Unterbrechung  der  Nagel- 
production  nur  in  einem  Theil  der  Breite  des  Nagelfalzes  Statt,  so 
zeigt  sich  auch  nur  in  dieser  Strecke  ein  Mangel  der  Continuität,  der 
mit  dem  Wachsthum  des  ganzen  Nagels  allmälig  .vorrückt.  Bei  ganz 
geringem  Grade  des  Uebels  zeigt  der  Nagel  auch  nur  eine  Furche. 

2.  Tiefe  Entzündung,  Panaritium  profundum,  entsteht 
nur  an  der  Volarseite  der  Finger,  kann  sich  aber  von  da  zur  Dorsal- 
Seite  verbreiten.  Der  Verlauf  ist  immer  acut,  die  Schmerzhaftigkcit 
auffallend  gross,  namentjich  unverhältnissmässig  viel  grösser,  als  man 
es  nach  der  geringfügigen  Ausbreitung  der  Geschwulst  an  der  Volar- 
seite erwarten  sollte.  Hier,  wie  bei  tiefer  Phlegmone  der  Hand,  über- 
wiegt oft  die  ödematöse  Schwellung  des  Dorsum.  Immer  folgt  Eite- 
rung und,  je  nach  der  Heftigkeit  der  EnUündung,  auch  brandige 
Zerstörung,  die  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  hin  fortschreitet. 
Dies  Alles  erklärt  sich  aus  der  Einklemmung  der  EntzUndungsgeschwulbt 
in  dem  überaus  dichten  straffen  Bindegewebe. 

Krankheitserscheinungen,  Verlauf  und  weitere  Folgen  bietea  Ver- 
schiedenheit dar,  je  nach  dem  die  Entzündung  sich  auf  das  sub- 
aponeurotische  Bindegewebe  beschränkt,  oder  die  Sehnenscheiden, 
oder  endlich  das  Periost  befällt.  Im  Bereich  des  Bindegewebes 
tritt  die  Entzündung  mit  relativ  stärkerer  Geschwulst  und  heftigen 
Pulsationen  der  Fingerarterien  auf;  sie  endet,  wenn  sie  auf  das  Binde- 
gewebe beschränkt  bleibt,  mit  Ausstossung  eines  neki*otischen  Pfropfes. 
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Die  Entzündung  der  Sehnenscheiden  ist  durch  die  ungemein 
heftige  Spannung  und  die  schnelle  Verbreitung  der  Schmerzen  und 
der  Geschwulst  nach  dem  Verlauf  der  entsprechenden  Sehne  bis  hoch 
hinauf  am  Vorderarm  ausgezeichnet.  Bei  primärer  Entzündung 
der  Knochenhaut  oder  des  Knochens  entwickelt  sich  eine  pralle 
Entzündungsgeschwulst  garnicht,  sondern  nur  Oedem,  dagegen  sind 
die  Schmerzen  von  Anfang  an  äusserst  heftig,  reissend,  bohrend  und 
weit  verbreitet.  Die  Unterscheidung  dieser  drei  Arten  des  tiefen  Pa-» 
naritium  ist  deshalb  sehr  schwierig,  weil  zu  der  Periostitis  und  zu 
der  Sehnenscheiden-Entzündung  sich  sehr  bald  Phlegmone  im  weiteren 
Umkreise  hinzugesellt,  und  weil  anderer  Seits  eine  tiefe  Phlegmone, 
wenn  sie  nicht  zweckmässig  behandelt  wird,  ganz  gewöhnlich  auch 
auf  die  Sehnenscheiden,  auf  das  Periost  und  auf  den  Knochen  über- 
greifl ').  Sich  selbst  überlassen,  führt  daher  das  tiefe  Panariiium  ganz 
gewöhnlich  zur  Nekrose  der  Sehne  und  des  Knochens.  Allerdings 
sind  aber  diese  übelsten  Ausgänge  desto  mehr  zu  fürchten,  wenn 
Periost  und  Sehnenscheiden  ursprünglich  ergriffen  waren. 

Die  Prognose  ist  bei  dem  oberflächlichen  Panaritium  gün- 
stig, obwohl  oft  die  Brauchbarkeit  der  Hand  dadurch  für  lange  Zeit 
beeinträchtigt  wird.  Bei  dem  tiefen  Panaritium  dagegen  hat  man 
nicht  blos  eine  dauernde  Verunstaltung  oder  Verstümmelung  der 
Hand  durch  Nekrose  einer  Phalanx  oder  einer  Sehne,  oder  durch 
Festheftung  der  letzteren  zu  befürchten,  sondern  auch  Weiterverbrei- 
tung der  Entzündung  weiter  aufwärts  im  Bindegewebe  zur  Hand,  zum 
Vorderarm  *)  oder  auch  nach  dem  Verlauf  der  Lymphgefässe  mit  allen 
Gefahren  der  Lymphangitis,  der  Lymphadenitis  und  selbst  der  pyämi- 
schen  Infection.  Bei  Vernachlässigung  kann  ein  ganzer  Finger  bran- 
dig werden  und  selbst  ein  grösserer  TheU  der  Hand  verloren  gehen. 

Die  Behandlung  braucht  beim  oberflächlichen  Panaritium 
keine  besonders  eingreifende  zu  sein.  Die  Heilung  wird  wesentlich  beför- 
dert, wenn  man  die  zu  Blasen  erhobene  Epidermis  mit  der  Scheere 
abträgt  und  die  blossgelegte  Cutis  sorgfältig  vor  dem  Zutritt  der  Luft 

*)  Es  ist  darao  za  erinDern,  dass  die  hintere  Wand  der  Sehnenscheide  and  das 
Periost  der  entsprechenden  Phalanx  an  deren  Volarseite  nur  ein  Blatt  darstellen. 

'}  Die  Gefahren  dieser  Verbreitung  and  deren  Vermittlung  durch  die  grossen  Schleim- 
beutel (Sehnenscheiden)  der  Flexoren  wurden  bereits  694  geschildert.  —  Pana- 
ritien  dea  Daumen  und  des  kleinen  Fingers  sind  in  dieser  Beziehung  besonders 
gefährlich ;  die  Sehnenscheide  des  Flexor  pollicis  longus  erstreckt  sich  regelmassig 
bis  unter  das  Ligam.  carp.  volar,  propr.,  and  die  Sehnenscheide  des  Flexor  digiti 
minimi  communicirt  häufig  mit  dem  anter  dem  genannten  Bande  gelegenen 
grossen  Schleimbeutel. 
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schützt.  Die  Epidermis  stellt  sich  dann  schneller  wieder  her,  als  wenn 
ihre  Bildung  durch  die  Anwesenheit  des  in  der  Blase  enthaltenen 
Exsudats  gestört  wird.  Die  abgestorbenen  Stücke  des  Nagels  schnei- 
det man  möglichst  kurz  ab,  damit  nicht  durch  Zerrung  an  denselben 
eine  schmerzhafte  Erschütterung  des  ganzen  Nagels  erfolge.  Den 
ganzen  Nagel  zu  entfernen,  wenn  durch  Onychie  seine  Verbindung 
mit  dem  Nagelfalz  aufgehoben  ist,  gewährt  keinen  Vortheil  und  ist 
sehr  schmerzhaft.  Der  abgestorbene  Nagel  dient  vielmehr  dem  nach- 
wachsenden zum  Schutz  und  leistet  in  dieser  Beziehung  mehr,  als 
ein  künstlicher  Nagel  von  Wachs,  zu  dem  man  seine  Zuflucht  nehmen 
muss,  wenn  der  wirkliche  Nagel  ganz  verloren  gegangen  ist. 

Dm  bei  oberflächlichen  Panaritien  fortdauernd  feuchte  Umschläge  zu  machen,  sind 
Gummi finger  sehr  zweckmässig,  welche  wie  die  Finger  eines  Handschuhs  überge- 
zogen werden,  nachdem  der  kranke  Finger  mit  einem  nassen  Läppchen  umwickelt  ist. 
Sie  müssen  zwar  genau  anliegen,  um  die  Verdunstung  der  Flüssigkeit  zu  ferhiodero, 
dürfen  aber  keinen  unangenehmen  Druck  ausüben.  Sie  gewähren  auch  bei  dtr  Be- 
handlung eiternder  Wunden  an  den  Fingern  grosse  Bequemlichkeit. 

Tiefe  Entzündungen  an  den  Fingern,  Panaritien  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  können  durch  zweckmässige  Behandlung  verhütet 
werden,  wenn  ihnen  eine  Verletzung  zu  Grunde  liegt;  d.  h.  man 
sieht  nach  Verletzungen,  die,  sich  selbst  überlassen,  regelmässig  zu 
einer  heftigen  Entzündung  führen,  diese  letztere  ausbleiben,  wenn 
durch  topische  Blutentziehungen,  Entfernung  fremder  Körper,  Absper- 
rung der  Luft  und  Anwendung  der  Kälte  die  Entwickelung  derselben 
verhindert  wird.  • 

Die  grosse  Mehrzahl  der  tiefen  Panaritien  entsteht  aber,  wie  die 
Mehrzahl  der  Entzündungen,  ohne  nachweisbare  Veranlassung  oder 
auf  Grund  höchst  unerheblicher  und  deshalb  unbeachtet  bleibender 
Verletzungen;  oft  beobachtet  man  förmHche  Epidemien  von  Panaritien. 
In  allen  diesen  Fällen  kann  von  einer  prophylaktischen  Behandluilg 
nicht  die  Rede  sein.  Ist  das  Uebel  noch  ganz  frisch,  so  kann  man 
durch  zahlreiche  Blutegel  (die  jedoch  an  der  Volarseite  der  Finger 
nicht  anbeissen)  vielleicht  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Zertheilung 
herbeiführen.  Gewöhnlich  ist  dies  nicht  mögUch,  die  Eiterung  viel- 
mehr unvermeidlich,  und  es  handelt  sich  daher  nur  um  die  Frage,  ob 
man  die  Bildung  und  den  Aufbruch  des  Abscesses  unter  Anwendung 
lauwarmer  Umschläge  und  Bäder  (namentlich  Seifen-  und  Laugen- 
Bäder,  welche  die  dicke  Epidermis  schneller  durchdringen)  abwarten, 
oder  aber  frühzeitig  incidiren  solL  Wir  müssen  der  frühzeitigen 
Incision  hier  aus  den  bei  der  Phlegmone  und  bei  der  Periostitis  im 
Allgemeinen  entwickelten  Gründen  den  Vorzug  geben.  Der  Schuiti 
muss  die  Aponeurose  spalten  und,  sofern  der  Verdacht  einer  Periostitis 
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besteht,  bis  ins  Periost  eindringen;  er  niuss  daher  nicht  mit  einer 
Lancette,  sondern  mit  einem  kleinen,  festen  Messer  mit  schnellem, 
aber  sicherem  Zuge  ausgeführt  werden.  In  Bezug  auf  die  Eiterung 
könnte  man  diese  Incision  eine  prophylaktische  nennen;  denn  sie  er- 
füllt ihren  Zweck  desto  vollständiger,  je  weniger  die  Eiterung  sich 
bereits  entwickelt  hat.  Nicht  die  Entleerung  des  Eiters,  sondern  die 
Aufhebung  der  Spannung  (Einklemmung)  ist  ihr  Zweck.  Wo  recht 
frühzeitig  incidirt  wurde,  sieht  man  daher  auch  die  Wunde  ohne  er- 
hebliche Eiterung  heilen.  Geht  die  Entzündung  vom  Knochen  aus, 
so  vermag  freilich  auch  die  frühzeitige  Incision  der  Nekrose  bei  weitem 
nicht  immer  vorzubeugen,  aber  sie  lindert  dann  doch  die  Schmerzen, 
kürzt  den  Verlauf  ab  und  verhütet  eine  ausgebreitete  Zerstörung  der 
Weichtheile  und  die  daraus  hervorgehenden  Difformitäten.  Die  Stelle 
des  Einschnftts  wird  wesentlich  durch  die  überwiegende  Schmerzhaf- 
tigkeit  (welche  C.  Hu  et  er  zweckmässig  mit  einem  Sondenknopf  zu 
prüfen  räth)  und  Schwellung  bedingt;  jedoch  wird  man  gern  die 
zu  den  Seiten  der  Finger  verlaufenden  Arterienstämmchen  vermeiden 
und  in  der  Gegend  der  Beugesehnen  nur  dann  incidiren,  wenn  deren 
Sehnenscheide  wesentlich  Sitz  der  Entzündung  ist.  Man  macht  daher 
in  der  Regel  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  zwischen  der  Beugesehne 
und  dem  Bande  des  Fingers.  Fühlt  man  bereits  Fluctuation,  so  wird 
dadurch  die  Stelle  des  Einschnitts  bestimmt.  Nachher  werden  ein- 
fach  antiseptische  Verbände  angewandt,  zu  denen,  sobald  die  Schmerz- 
haftigkeit  sich  hinreichend  gemindert  hat,  auch  „Gummifinger^  benutzt 
werden  können.  Ist  wegen  langer  Vernachlässigung  oder  wegen  pri- 
märer Erkrankung  des  Knochens  Nekrose  desselben  eingetreten,  so 
dient  die  Incision  oder  die  Dilatation  der  alsdann  schon  bestehenden 
Geschwürsöffnung  wesentlich  dazu,  um  dem  Sequester  den  Austritt 
ohne  weitere  Zerstörung  der  Weichtheile  möglich  zu  machen.  Meist 
handelt  es  sich  um  Nekrose  einer  ganzen  Phalanx.  Diese  sucht  man 
mit  Schonung  der  umgebenden  Weichtheile  zu  entfernen,  da  die  Er- 
haltung der  letzteren  für  die  Brauchbarkeit  des  Fingers,  namentlich 
wenn  es  sich  um  die  Nagelphalanx  handelt,  von  Werth  sein  kann. 
Die  Brauchbarkeit  des  Fingers  wird  durch  Verlust  der  letzten  Phalanx 
nur  sehr  wenig  beeinträchtigt,  wenn  nur  die  Weichtheile  und  der 
Nagel  erhalten  bleiben.  Am  Meisten  empfiehlt  sich  daher  zur  Ent- 
fernung der  nekrotischen  Phalanx  III.  ein  halbmondförmiger  Einschnitt 
in  die  Fingerspitze,  parallel  dem  Nagelrand.  In  wie  enge  Grenzen 
die  Amputationen  der  durch  Panaritien  verstümmelten  Finger  ein- 
geschränkt werden  müssen,  wird  sich  weiter  unten  bei  der  Darstel- 
lung der  Operationen  ergeben.  —  Kommt  man  zu  spät,  um  noch  die 
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Functionsßlhigkeit  des  Fingers  zu  retten,  so  sorge  man  bei  der  Nach- 
behandlung (namentlich  auch  nach  Elimination  der  Beugesehne)  flir 
Erhaltung  einer  möglichst  brauchbaren  Form,  —  in  der  Regel  am 
Besten  in  der  halbgebeugtcn  Stellung. 

Entzündungen  der  Fingergelenke,  welche  sich  sowohl  selbst- 
ständig als  auch  (keineswegs  selten)  im  Verlauf  eines  tiefen  Panari- 
tium,  als  consecutive  Erkrankung,  entwickeln  können,  sind  nach  den 
allgemeinen  Regeln,  jedoch  mit  steter  Berücksichtigung  ihrer  relativ 
geringeren  Gefährlichkeit,  zu  behandeln.  Häufiger,  als  es  zu  geschehen 
pflegt,  ist  auch  hier  die  Resection  anwendbar  und  empfehlenswerth^ 
um  den  Krankheitsverlauf  abzukürzen  und  eine  bewegliche  Verbindung 
der  Knochen  zu  erzielen. 


Urlitea  Capitel. 

Neubildungen. 

Neubildungen  aller  Art  kommen  an  der  Hand  häufiger  als  an 
irgend  einem  anderen  Theile  der  oberen  Extremität  vor,  namentheh 
Lipome,  Angiome,  Cysten,  Enchondrome,  Sarcom  und  Krebs. 

Die  Zahl  der  NeubilduQgen  an  der  Haod  erscheint  noch  grosser,  wenn  man  die 
Caries  der  Handwurzel,  Metacarpal-  und  Phalangen-Knochen,  welche  gewöhnlich  unter 
dem  Namen  Paedarthrocace  beschrieben  wird  (vgl.  pag.  712),  als  «Taberkuloie 
der  Knochen*  hierher  ziehen  will. 

Lipome  an  der  Hand  sind  häufig  mit  cavernösen  Geschwül- 
sten verwechselt  worden.  Letztere  können  lange  Zeit  ohne  Ver- 
änderungen in  der  Farbe  der  sie  bedeckenden  Haut  besteben  und 
weder  Pulsationen  noch  schwirrende  Geräusche  darbieten;  auch  können 
sie  sich  eben  so  weich  anfühlen  wie  Lipome.  Die  Verminderung  de$ 
Volumens  durch  andauernde  Compression  der  Geschwulst  und  Ver- 
mehrung desselben  durch  Compression  der  ableitenden  Venen  lassen 
auf  eine  cavemöse  Geschwulst  schliessen;  aber  nicht  umgekehrt 
Jedenfalls  wird  man  in  zweifelhaften  Fällen  bei  der  Operation  die 
gehörige  Vorsicht  wegen  der  Blutung  anwenden  müssen.  Früher  legte 
man  auf  eine  specielle  Diagnose  solcher  Geschwülste  kein  besonderes 
Gewicht,  weil  man  zu  ihrer  Beseitigung  doch  immer  die  Exarticulation 
der  Finger  oder  gar  der  Hand  anwandte.  Dupuytren  hat  das  Ver- 
dienst, die  allerdings  schwierigere  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  Finger 
allgemein  eingeführt  zu  haben.  Ihm  selbst  ist  es  jedoch  begegnet; 
dass  er,  im  BegrijQT  ein  vermeintliches  Lipom  zu  exstirpiren,  durch 
das  hervorsprudeine  Blut  erst  über  die  wahre  Natur  der  Geschwulst 
belehrt  wurde. 
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Wie  vollständig  die  Wiederherstellung  der  Form  und  Brauchbar- 
keit einer  durch  zahlreiche  cavernöse  Geschwülste  verunstalteten 
Hand  vermittelst  wiederholter  Exstirpationen  gelingen  kann,  zeigt  ganz 
vorzüglich  der  Fall  von  Esmarch  (vgl.  Bd.  I.  pag.  431). 

Auch  die  cyrsoide  Arterienerweiterung  ist  an  der  Hand 
beobachtet  worden.  Der  von  Breschet  beobachtete  Fall  ist  Bd.  11. 
pag.  96  abgebildet  In  einem  ähnlichen  Falle,  wo  die  mächtig 
pulsirende  und  schwirrende  Geschwulst  im  Bereich  des  kleinen  Fin- 
gers und  des  Hypothenar  ihren  Sitz  hatte,  gelang  mir  die  Heilung 
durch  Galvanokaustik  und  Unterbindung  der  beiden  grösseren  zulei- 
tenden Gefässstämme. 

Die  Finger-  und  Metacarpalknochen  sind  ein  Lieblingssitz  der 
Enchondrome,  welche  hier  meist  mit  knöcherner  Schale  umgeben 
sind.  Ihre  rundliche  Gestalt,  leichthöckrige  Oberfläche,  entschiedene 
Härte,  schmerzlose  Entwickelung  lässt  sie  meist  ohne  Schwierigkeit 
erkennen.  Die  Beseitigung  ist  leicht,  wenn  man  den  ganzen  Finger 
opfern  will;  ist  die  Geschwulst  aber  nicht  allzugross,  der  Finger 
übrigens  noch  von  normaler  Beschaffenheit,  so  muss  man  die  par- 
tielle Exstirpation,  in  der  Hoffnung  auf  Verknöcherung  des 
zurückbleibenden  Theils,  versuchen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  408).  Bei  der 
Blosslegung  vermeidet  man  die  Sehnen ,  wo  möglich  auch  die  Arterien- 
stämmchen. 

Krebs  und  Sarcom  treten  an  der  Hand  meist  in  der  medullären 
Form  auf  und  gehen  häufiger  von  den  Knochen,  als  von  den  Weich- 
theilen  aus.  Für  ihre  Unterscheidung  von  anderen  Geschwülsten  sind 
die  allgemeinen  Merkmale  zu  benutzen.  Während  wir  das  Princip 
der  Erhaltung  gerade  in  Betreff  der  Hand  im  Allgemeinen  möglichst 
ausgedehnt  empfehlen,  müssen  wir  bei  der  Behandlung  der  Carcinomc 
und  Sarcome  der  ausgiebigsten  Abtragung  der  erkrankten  Theile  das 
Wort  reden.  Beim  Carcinom  eines  Fingers  wird  man  gut  thun,  stets 
den  ganzen  Finger  zu  entfernen.  Erstreckt  sich  der  Krebs  bis  auf 
die  Mittelhand,  so  gewährt  nur  noch  die  Exarticulation  der  Hand 
Aussicht  auf  Erfolg. 
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Missbildungen  und  Formfehler. 

I.     Mangel  «der  VebersAhl  der  Finger. 

Während  das  Fehlen  einzelner  oder  aller  Finger  in  Folge  von 
Verletzungen  (auch  Erfrierungen)  häufig  vorkommt,    findet  sich  sehr 
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selten  Mangel  einzelner  Finger  bei  übrigens  lebensfähigen  Rindern 
als  angeborne  Missbildung.  Häufiger  fehlen  noch  einzelne  Phalangen, 
namentlich  die  zweite ,  wobei  dann  die  dritte  Phalanx  mit  der  ersten 
articulirt. 

Fälle  von  aogeborenem  Maogel  eines  oder  mehrerer  Finger  find  mit  hinreicheo4er 
Sorgralt  zuerst  von  Mauriceau  nod  von  CruTeilhier  beobachtet  worden.  Erstcrcr 
sah  einen  Fötus,  der  iteinen  Daumen  hatte,  nnd  Cruveilhier  fand  an  einer  Haa^ 
nur  den  Daumen  und  den  kleinen  Finger,  die  gegen  einander  gerichtet  standeo.  — 
Von  dem  wirklichen  Mangel  der  Finger  ist  die  Verminderung  ihrer  Zahl  durch  Ver- 
wachsung oder  Verschmelzung  zweier  Nachbarn  zu  unterscheiden. 

Ueb erzähl  der  Finger  kommt  häufiger  vor.  Die  Zahl  der 
Finger  kann  auf  sechs  oder  auf  sieben  steigen.  Sehr  selten  haben 
Überzählige  Finger  ganz  die  Structur  der  normalen,  so  dass  auch 
der  zugehörige  Metacarpalknochen  existirt  und  der  überzählige  Finger 
durch  besondere  Muskeln  bewegt  werden  kann.  Dadurch  wird  die 
Hand  breiter,  erleidet  aber  keine  Functions -Störung.  Viel  häufiger 
sind  die  überzähligen  Finger  an  und  für  sich  deform  und  stehen 
überdies  ausser  der  Reihe.  Gewöhnlich  sitzen  sie  unter  rechtem  oder 
spitzem  Winkel  am  Metacarpalknochen  oder  an  der  ersten  Phalanx  des 
Daumen  oder  des  kleinen  Fingers,  also  am  Radial- oder  Ulnar-Rande 
der  Hand.  Ihre  Verbindung  mit  dem  normalen  Knochen,  an  welchem 
sie  wurzeln,  wird  meist  durch  einen  fibrösen  Strang  bewirkt,  Über 
welchen  die  Haut  mit  einer  kleinen  Einziehung  hinweggeht.  Selten 
findet  sich  daselbst  ein  wirkliches  Gelenk,  noch  seltener  eine  feste 
knöcherne  Verbindung;  häufiger  besitzt  der  überzählige  Finger  mehrere 
Glieder,  die  durch  Gelenke  verbunden  sind,  jedoch  ohne  Muskeln« 
meist  aber  enthält  er  nur  einen  verkümmerten  Knochen,  von  reich- 
lichem Fett  umgeben. 

Vi  dal  erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  zwei  Daumen  auf  einem  Os  meCacarpt 
aursassen  und  die  letzte  Phalanx  des  einen  gespalten  und  mit  zwei  NSgeln  fersehen 
war.     Gerade  dieser  letztere  hatte  die  normale  Stellung  und  Richtung. 

Sobald  überzählige  Finger  die  Function  der  Hand  hindern  oder 
die  Hand  auch  nur  entstellen ,  ist  ihre  operative  Entfernung  (Amputa- 
tion) indicirt.  Diese  ist  nur  dann  bedenklich ,  wenn  nach  der  Art  der 
Befestigung  sich  erwarten  lässt,  dass  durch  die  Abtrennung  des  über- 
zähligen Fingers  die  Kapsel  eines  normalen  Fingergelenks  geöffnet 
werden  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  man,  während  sonst 
die  Abtragung  durch  einen  einfachen  Schnitt  (mit  der  Scheere),  oder 
auch  auf  jede  andere  Weise  (z.  B,  durch  die  galvanocaustische 
Schlinge)  erfolgen  kann,  dafür  sorgen,  dass  ein  Theil  des  überzähligen 
Fingers  zurückbleibt,  um  das  betreffende  Gelenk  geschlossen  zu  er- 
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halten,    Anfangs  bedingt  dies   eine  kleine  Difformität,   die  aber  bei 
weiterem  Wachstburoe  völlig  verschwindet 

II.    VerwMchBonff  der  Finger. 

Nicht  selten  6nden  sich  zwei  benachbarte  Finger  ^  selten  mehrere 
mit  einander  verwachsen,  häufiger  in  Folge  einer  ursprünglichen 
Missbildung,  als  durch  NarbenverkUrzung  nach  Verbrennungen  oder 
Ulcerationen.  Die  Art  der  Verwachsung  kann  sehr  verschieden  sein; 
bald  nur  ein  gemeinsamer  HautUberzug,  der  die  Finger  nach  Art 
einer  Schwimmhaut  verbindet,  bald  fibröse,  sog.  fleischige  Verbin- 
dungen, die  durch  Verschmelzung  des  aponeurotischen  Ueberzuges 
entstanden  sind,  bald  endlich  Verwachsungen  der  Knochen.  Die 
Verwachsung  der  Finger  bedingt  in  der  Regel  viel  mehr  eine  Diffor- 
mität, als  eine  Störung  der  Function,  namentlich  gilt  dies  für  Ver- 
wachsungen des  vierten  und  fünften  FiiTgers. 

In  der  Greifswalder  Klinik  zeigte  sich  von  Zeit  za  Zeit  eio  Mann,  an  dessen 
rechter  Hand  alle  Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumen,  fest,  jedoch  nicht  knöchern 
mit  einander  verwachsen  waren,  und  der  mit  dieser  Hand  doch  so  schnell  und  sicher 
sein  Gewehr  zu  laden  und  abzuscbiessen  vermochte ,  dass  er  als  Wilddieb  berüchtigt  war. 

Die  Trennung  der  verwachsenen  Finger  hat  mit  der  Schwie- 
rigkeit zu  kämpfen,  welche  die  NarbenverkUrzung  dem  Auseinander- 
heilen überall  bereitet.  Man  erreicht  den  beabsichtigten  Zweck  nur, 
wenn  es  gelingt,  wenigstens  an  dem  einen  Finger  die  zur  Trennung 
der  beiden  Nachbarn  erforderliche  Wunde  per  primam  intentionem 
zur  Heilung  zu  bringen.  Sobald  Wundflächen  einander  gegenüber 
stehen,  erfolgt  auch  Wiederverwachsung.  Daher  ist  von  dem  blossen 
Durchschneiden  der  Verbindung,  wenn  man  auch  nachher  durch 
Heflpflasterstreifen  und  Befestigung  der  einzelnen  Finger  auf  den 
divergirenden  Branchen  einer  fUnflheiligen  Schiene  die  Wiederver- 
wachsung zu  verhüten  sucht,  niemals  Erfolg  zu  erwarten.  An  der 
Basis  der  ersten  Phalanx  die  verbindenden  Weichtheile  mit  einer 
Nadel  zu  durchbohren,  in  deren  Stichcanal  man  demnächst  Bleidraht 
einlegt  und  immer  wieder  einlegt,  bis  dieser  Canal  völlig  vernarbt 
ist,  um  dann  erst  die  übrige  Verbindungs-Brücke  zu  durchschneiden, 
—  erscheint  auf  den  ersten  Blick  ebenso  leicht,  als  rationell;  aber 
die  Ausführung  dieses  sog.  Rudtorffer' sehen  Verfahrens  ist  überaus 
zeitraubend;  viele  Monate  vergehen,  bevor  die  gewünschte  Vernar- 
bung des  Stichcanals  eintritt,  und  der  Erfolg  ist  schliesslich  doch  nicht 
sicher;  oft  bleibt  die  Vernarbung  des  Ganais  ganz  aus.  Dieffenbach 
empfahl,  aus  der  Volarseite  der  Verbindungsbrücke  mit  Benutzung 
eines  Theils  der  Haut  der  Finger  selbst  einen  kleinen  Lappen  aus- 
zuschneiden, der  mit  seiner  Basis  gegen  die  Hohlhand   hin  befestigt 
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blieb  und  mit  seinem  scbmalen  Rande,  nach  Durchschneidung  der 
übrigen  Verbindungsbrücke,  auf  dem  Handrücken  befestigt  wurde,  so 
dass*  er ,  zwischen  den  beiden  verwachsenen  Fingern  an  deren  Basis 
einheilend,  ihre  abermah'ge  Verwachsung  hinderte.  In  noch  sinn- 
reicherer Weise  entspricht  der  Anforderung,  dass  die  Wundflfichen 
nicht  einander  gegenüberliegen  sollen,  das  von  Didot*)  angegebene 
Verfahren.  An  dem  einen  Finger  wird  auf  der  Dorsalseite,  an  dem 
anderen  auf  der  Volarseite  die  Haut  durch  einen  Längsschnitt  getrennt 
und  abgelöst,  wobei  die  verbindende  Brücke  gleichfalls  in  zwei  Hälften 
zerfällt,  einen  Dorsaltheil,  der  mit  dem  Rücken  des  einen  und  einen 
Volarlheil,  der  mit  der  Volarseite  des  anderen  Fingers  in  Verbindung 
bleibt.  An  jedem  der  beiden  Finger  wird  nun  der  ihm  adhärirende 
Lappen  zur  Ergänzung  der  ihm  durch  den  anderen  geraubten  Decke 
angeheftet,  in  der  Art,  dass  z.  B.  der  ursprünglich  dem  Rücken  des 
vierten  Fingers  angehörende  Hautrand  an  die  Volarwunde  des  dritten 
Fingers  angeheftet  wird,  während  der  am  vierten  Finger  hängende 
Volarlappen  gegen  die  Dorsalseite  desselben  herumgeschlagen  und  mit 
der  daselbst  bestehenden  Hautwunde  vereinigt  wird.  Jeder  Finger 
hat  also  in  entgegengesetzter  Richtung  seine  Umhüllung  erhalten; 
Wunden  finden  sich  nur  an  der  Volarseite  des  einen  und  an  der 
Dorsalseite  des  anderen,  nicht  aber  an  den  einander  zugewandten 
Seiten.  Sichere  Aussicht  auf  günstigen  Erfolg  gewährt  dies  Verfahren 
nur,  wenn  keine  Eiterung  eintritt.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  kann 
man  nicht  mehr  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  die  Lappen  in 
der  gewünschten  Weise  anheilen,  und  es  wäre  sogar  partielle  Gangrän 
zu  fürchten.  Ueberdies  lassen  die  zurückbleibenden  Narben  Steifheit 
der  Finger  befürchten. 

Sind  die  Finger  nicht  blos  durch  Weichtheile,  sondern  durcb 
Verwachsung  der  Knochen  verbimden,  so  ist  von  der  Operation  gaw 
Abstand  zu  nehmen,  da  den  etwaigen  Aussichten  auf  Verbesserung 
der  Form  die  begründete  Besorgniss  einer  Störung  der  Function 
entgegensteht. 

III.     Verkrümiiiaiif  and  Stelflf  keli  der  Flncer. 

Man  bezeichnet  einen  Finger  als  steif  nicht  blos,  wenn  eines 
seiner  Gelenke  überhaupt  unbeweglich  geworden  ist,  sondern  auch, 
wenn  er  aus  beliebigem  Grunde  nicht  völlig  gestreckt  oder  nicht 
völlig  gebeugt  werden  kann.  Die  Bewegung  kann  hier,  wie  an 
anderen  Gelenken,  durch  wirkliche  Ankylose,  durch  Contractur  oder 

0  Gatette  m^dicale  de  Pani,  1850,  No.  2S. 


Verkrümmung  and  Steifigkeit  der  Fioger.  723 

Lähmung  der  Muskeln,  durch  Anlöthung  der  Sehnen,  durch  verkürzte 
Narben  behindert  sein.  Bei  der  grösseren  Stärke  der  Beugemuskeln 
ergiebt  sich  die  Wahrscheinlichkeit  einer  gekrUmmten  Stellung,  wenn 
auch  bei  dem  vorausgegangenen  Krankheitsprocess  die  Beuge-  und 
Streckmuskeln  gleichmässig  betheiligt  waren.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  hat  aber  die  Entzündung,  von  welcher  die  Gontractur  abzuleiten 
ist,  ihren  Sitz  ausschliesslich  an  der  Volarseite.  Daraus  erklärt  sich, 
dass  steife  Finger  meist  gleichzeitig  verkrümmte  sind;  keineswegs 
ist  dies  aber  immer  der  Fall.  So  tritt  namentlich  Steifigkeit  in  exten- 
dirter  Stellung  ein,  wenn  ein  Theil  der  Beugesehnen  nekrotisch  ge- 
worden ist,  oder  wenn  auf  der  Dorsalseite  sich  eine  straffe  Narbe, 
z.  B.  nach  einer  Verbrennung,,  gebildet  hat.  Unabhängig  von  der 
Aetiologie  der  Verkrümmung  entwickelt  sich  bei  langer  Dauer  der- 
selben eine  consecutive  Difformität  der  Gelenk -Enden;  namentlich 
entsteht  an  der  Dorsalfläche*  der  gebeugt  stehenden  Phalanx  eine 
Hyperostose,  welche  der  Extension  auch  nach  Beseitigung  aller  anderen 
Hindernisse  hartnäckig  Widerstand  leistet  (M.  Eulenburg). 

Einer  besonderen  Beschreibung  bedarf  die  sogen,  „permanente 
Beugung''  der  Finger.  Die  erste  Phalanx  steht  gegen  den  Mittel- 
handknochen und  die  zweite  gegen  die  erste  gebeugt,  während  die 
letzte  Phalanx  ihre  normale  Stellung  behält.  An  der  Volarseite  der 
leidenden  Finger  sieht  man  deutlich  vorspringende  Stränge,  welche 
sich  vom  Handteller  zu  der  zweiten  Phalanx  hinziehen.  Sucht  man 
die  Finger  zu  strecken,  so  spannen  sich  diese  Stränge  stark  an,  und 
diese  Spannung  setzt  sich  oi\  deutlich  auf  die  Aponeurosis  palmaris 
und  auf  die  Sehne  des  Palmaris  longus  fort  Die  Haut  über  diesen 
Strängen  ist  gesund,  zeigt  aber  in  ihrem  Verhalten  zu  den  Strängen 
selbst  Verschiedenheiten,  indem  sie  bald  ohne  alle  Verbindung  mit 
ihnen  wie  ein  Vorhang  gefaltet  erscheint,  oder  sich  doch  in  Falten 
erheben  lässt,  bald  aber  mit  den  Strängen  innig  und  untrennbar 
zusammenhängt  Die  verkrümmten  Finger  bleiben  übrigens  normal; 
in  den  fiectirten  Gelenken  ist  sowohl  eine  stärkere  Beugung,  als  auch 
Streckung  bis  zu  der  durch  den  erwähnten  Strang  gesetzten  Grenze 
möglich;  letzterer  aber  kann  weder  durch  active  noch  durch  passive 
Bewegungen  überwunden  werden,  sofern  es  nicht  etwa  gelingt,  den 
Strang  zu  zerreissen.  —  Das  Uebel  entsteht  (häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen)  im  mittleren  Lebensalter,  immer  zuerst  an  einer 
Hand  (und  zwar  gleich  häufig  an  der  linken  wie  an  der  rechten), 
völlig  schmerzlos  und  sehr  langsam,  indem  sich  zuerst  Knötchen  in 
der  Hohlhand  bilden,  die  allmälig  zu  Strängen  zusammenfliessen, 
meist  zuerst  am  kleinen  F^inger  oder  am  Ringfinger;  gewöhnlich  bleibt 
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es  auch  auf  diese  beiden  Finger  beschränkt,  höchst  selten  crgreiH 
dasselbe  auch  den  Daumen,  wie  Dupuytren  und  Malgaigne  je  eio 
Hai  beobachtet  haben. 

Abgesehen  von  der  allen  Ansicht,  welche  den  Sitz  der  Krank- 
heit in  den  Sehnen  suchte  und  ihr  deshalb  den  Namen  Crispaturs 
tendinum  erlheille,  haben  sich  wesentlich  zwei  Ansichten  in  Beireff 
ihres  Wesens  gegenüber  gestanden  :  nach  Dupuytren')  handelt  es  sich 
um  eine  Verkürzung  (Contraclur)  der  Aponeurosis  palniaris,  nach 
Goyraiid  um  die  Entwickclung  libröscr  Strüngc  im  Unterhaut-Binde- 
gewebe. Dass  es  sich  nicht  immer  blos  um  Verkürzung  der  Apo- 
neurosis palniaris  handeln  könne,  ergiebt  sich,  wenn  man  die 
anatomische  Ausbreitung  derselben  erwägt;  sie  inserirt  nur  an  der 
Basis  der  ersten  Phalanx  und  kann  daher  auch  im  höchsten  Grade 
der  Verküraung  zur  Krümmung  der  zweiten  Phalanx,  welche  sich  bei 
der  sog.  permanenten  Beugung  hSuHg  findet,  keine  Veranlassung 
Fig.  It!.  geben.   —   Den   vorliegendsn 

Beobachtungen  en Isprechend, 
muss  man  zwei  Arten  der 
„permanenten  Beugung' 
unterscheiden,  von  denen  die 
eine  auf  Verkürzung  der  Pnl- 
m.ir-Aponeurosc,  die  andere 
iiuT  Umwicklung  von  subcu- 
tanen Strengen  beruht.  Bei 
genauer  Beachtung  des  Vf^ 
haltens  der  Haut  zu  den 
Stiüngcn  (vgl.  pag.  7-23)  lässi 
sich  die  Unterscheidung  auch 
am  Lebenden  durchfilhren. 

Die  AnorJaung  der  aubculinni 

Slrönge   ergiebl   tich   am   Fig.  11!, 

welche    nach    fincm    Präpiralc  ivn 

Gnyrsnd     (nach    EnlFcmang   iV" 

Sfhnen  und  Mutkcin)  geteiehiifl  L<1. 

Sie  eralreckea  lich  lon  dem  UDlcm 

Thril  iler  Apuneui-ose  lu  den  Sebam- 

scliciilco     der     Beugemusiifln     nni 

inseriren   an    ibneo    in   der   Gef:enl 

der  Baiii  der  tweiten  Plioiangen,     An   anderen    PrSpararen   Gojrand's   rnaden   »id 

Strlngc,  die  mit  der  Aponeurote  gar  keinca  Zusammenbang  hatlen.      Die  loierliaDeo 

denelbea  können  Im  hohen  Grade  unregelmöiiig  aein  nnd  bald  die»,  l>aM  jene  Finger 

')  Lefona  orolei  de  cünique  chirurgicale,  T.  t,  pag.   lO. 
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betreffen.  VgK  Goyraod,  Mi^inoires  de  TAcaddiuie  royale  de  mddecine  1833,  T.  III. 
pag.  489,  Gazette  iii<<dicale  1833,  1835,  pag.  484.  —  Dass  in  dem  einen  Falle 
Dupuytren,  in  dem  anderen  Goyrand  Recht  haben  könne,  dass  man  daher  die 
eigentliche  Strangcontractur  von  der  Retraction  der  Palmar- Aponeurose  unter- 
•cheiden  müsse,  hob  H.  Eulenburg  hervor,  in  seinen  Bemerkungen  über  die 
.flectirten  Fingercontracturen"  (Berl.  klin.  Wochenschrift,  1864,  No.  22  a.  f.). 

Actiologie  und  Pathogenese  der  ^spontanen^  permanenten 
Beugung  der  Finger  sind  nicht  aufgeklärt.  Wollte  man  eine 
Dyskrasie  anschuldigen,  so  dürfte  es  die  gichtische  nicht  sein,  da 
bei  den  durch  diese  bedingten  Verkrümmungen  der  Finger,  welche 
wesentlich  a^f  Deformitiit  der  Gelenk -Enden  beruhen,  die  Stränge 
ganz  fehlen  und  die  Finger  neben  der  Verkrümmung  nach  der  Volar- 
scite  auch  schräg  nach  der  Llnarseite  hin  gerichtet  und  dachziegel- 
artig über  einander  liegen.  Die  Annahme,  dass  die  „permanente  Beu- 
gung^ durch  häufig  wiederholten  Druck  bei  schwerer  Arbeit  entstehe, 
.wird  durch  die  vorliegenden  Beobachtungen  durchaus  nicht  gestutzt 

Nach  Goyrand  wäre  die  Entstehungsweise  dieser  Verkrümmung  folgende. 
Bei  Menschen,  die  durch  ihre  Beschäftigung  genothigt  sind,  den  Handteller  immerfort 
einem  starken  Drucke,  namentlich  bei  der  Handhabung  von  Instrumenten,  auszusetzen, 
entwickelt  sich  nicht  blos  die  Epidermis  zu  einer  gewaltigen  Schicht,  sondern  auch 
das  Unterhaut-Bindegewebe  wird  fester,  derber  und  in  einzelnen  Strängen  dem  fibrösen 
Gewebe  ähnlich.  Muss  nun  eine  solche  Hand  aus  anderweitigen  zufälligen  Ursachen 
lange  Zeit  ruhig  gehalten  werden ,  so  werden  diese  Easerstränge  wegen  der  bei  ruhiger 
Haltung  der  Hand  immer  Statt  findenden  Beugung  der  Einger  nicht  mehr  gedehnt, 
und  verkurzen  sich,  da  sie  ganz  wie  Narbengewebe  zur  Schrumpfung  geneigt  sind, 
allmälig  immer  mehr.  Die  Einger  stehen  daher  Anfang  in  halber,  späterhin  in  voll- 
ständiger Beugung.  Die  Verkürzung  jener  Strange  steigert  sich  aber  um  so  mehr,  je 
mehr  sie  beim  Wiederbeginn  der  Arbeit  gedruckt  und  gereizt  werden.  Da  sie  an  der 
Volarseite  hervorspringen,  so  trifft  sie  jeder  Druck  beim  Eassen  eines  Gegenstandes 
sofort  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise.  Die  Extensoren  müssen  in  ihrem  Kampf 
gegen  die  Verkürzung  dieser  Stränge  bald  ermüden,  denn  die  viel  kraftigeren  Elexorea 
stehen  denselben  zur  Seite.  Aus  dieser  Pathognese  erklärt  Goyrand  die  Thatsache, 
dass  Ackerbauer,  Kutscher,  Lastträger,  Schmiede,  Maurer,  Schuster,  Fechtmeister, 
kurz  Männer,  deren  Beschäftigung  einen  häufigen  Druck  auf  den  Handteller  mit  sich 
bringt,  relativ  häufiger  an  permanenter  Beugung  der  Einger  leiden.  Aber  diese 
„Thatsache*  ist  keineswegs  erwiesen.  Vielmehr  konnte  in  der  Mehrzahl  der  von 
M.  Eulenbnrg  untersuchten  Efllle  eine  Druckwirkung  durchaus  nicht  nachgewiesen 
werden;  die  Patienten  gehörten  zum  grössten  Theil  dem  Kaufmanns-  oder  dem  Beamten- 
Stande  an.  —  In  manchen  Eallen  fand  man  das  Uebel  erblich,  ein  Mal  auch 
angeboren. 

Die  Prophylaxis  der  FingerverkrUmmungen  erheischt,  bei 
der  Behandlung  aller  Entzündungen  im  Bereich  des  Handtellei*s  und 
der  Finger  letztere  möglichst  frühzeitig  zu  bewegen. 

Als  eigentliche  Behandlung  hat  man  bei  der  Strangcontrac- 
tur vielfach  die  Durchschneidung  der  Stränge  empfohlen.  Dupuytren 
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durchschnitt  sie  in  querer  Richtung  zugleich  mit  der  bedeckenden 
Haut;  Goyrand  hielt  es  ursprünglich  für  sicherer,  sie  erst  durch 
einen  Längsschnitt  bloszulegen,  hat  aber  selbst  die  Vorzüge  der 
(zuerst  von  A.  Co o per  geübten)  subcutanen  Durchschneidung  sehr 
bald  eingesehen.  Jedoch  ist  diese  in  Fällen ,  wo  die  Stränge  mit  der 
Haut  innig  verwachsen  sind ,  nicht  anwendbar,  und  wirkliche  Heilun- 
gen sind  weder  durch  sie ,  noch  durch  irgend  eine  andere  Art  opera- 
tiver Behandlung  erzielt  worden.  Vielmehr  ist  die  einzige  Aussicht 
auf  dauernden  Erfolg  in  der  allmäligen  Gradstellung  durch  Anwen- 
dung mechanischer  Apparate  zu  suchen. 

Eioen  solchen  hat  S.  Goldscbmidt  nach  den  Angaben  ?on  H.  Eulen  borg 
in  sehr  zweckmässiger  Weise  constniirt.  Derselbe  uinfasst  mit  zwei,  durch  Charaiere 
ferbundenen  und  durch  Scbnallgurte  befestigten  Halbcylindem  von  Blech  möglichst 
genau  (nach  einem  Gypsmodell  gearbeitet)  den  Vorderarm  und  den  Carpos,  an  der 
Dorsalseite  auch  den  Metarcarpus.  Von  dem  Metacarpaltheil  gehen  zu  den  krankee 
Fingern  Stahlschienen,  welche  mit  Hülfe  eines  Schlüssels  gegen  den  Hetacarpns  beliebig 
gebeugt  und  gestreckt  werden  können.  Die  gebeugten  Phalangen  finden  in  kleioea 
gepolsterten  Metallkapseln  Aufnahme,  welche  an  den  Schienen  durch  Chamiere befestigt 
sind.  Der  Patient  kann  an  dem  richtig  angelegten  Apparat  die  erforderlichen  Bewe- 
gungen mittelst  des  Schlüssels  leicht  ausführen.  Die  Streckung  muss  aber  höchst 
allmSlig  erfolgen,  um  namentlich  auch  die  oben  erwähnte  Hyperotose  durch  Csor  <a 
beseitigen.  Vgl.  M.  Eulenburg,  1.  c,  wo  der  Apparat  auch  abgebildet  ist.  — Ein* 
facher  noch  ist  die  von  Schönboro  (Archiv  f.  klin.  Chirurg.  Bd.  XU.  pag.  371}  ange- 
gebene Maschine  zur  Heilung  von  Beugecontracturen,  an  welcher  ein  Kautschukzog  wirkt 

Hängt  die  Verkrümmung  von  einer  übermässigen  Wirkung 
der  Beugemuskeln  ab,  sei  es,  dass  diese  sich  in  Contractur  oder 
dass  die  Streckmuskeln  sich  in  Paralyse  belinden,  so  scheint  die 
Durchschneidung  der  Sehnen  der  Beugemuskeln  auf  den  ersten 
Blick  Abhülfe  zu  versprechen.  Dem  Erfolge  einer  solchen  Operation 
sind  aber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Beugesehnen  ungünslig. 
Will  man  sie  an  den  Fingern  durchschneiden,  so  muss  man  die 
Sehnenscheide  öffnen.  Dann  bleibt  die  Wiederverwachsung  der  durch- 
schnittenen Sehne  häufig  aus,  ihre  beiden  Schnittflächen  verwachsen 
mit  der  Sehnenscheide  jede  für  sich,  so  dass  dann  die  vorher  zu 
stark  gebeugten  Finger  gar  nicht,  oder  doch  nur  höchst  unvollkommen 
gebeugt  werden  können.  Auch  die  Durchschneidung  der  Sehnen  im 
Handteller  hat,  abgesehen  von  den  Gefahren  der  Gefässverletzung« 
die  man  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  kann,  keine  günstigeren  Er- 
folge geliefert.  Wollte  man  den  subcutanen  Schnitt  in  der  Nähe  des 
Handgelenks  ausführen,  so  würde  man  Gefahr  laufen,  den  Nervus 
medianus  zu  verletzen,  und  nebenbei  würde  man  nur  in  einzelnen 
Fällen  sicher  sein  können,  auch  wirklich  gerade  die  Sehne,  welche 
man    durchschneiden   will,    zu    treffen.     Die   Durchschneidung    der 
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Beugemuskeln  am  Vorderarm  kann  den  beabsichtigten  Zweck  niemals 
erreichen,  da  die  vielfachen  Ursprünge  der  Beugemuskcln  am  Vorder- 
arm dieselbe  unwirksam  machen.  —  Wo  es  also  (wie  in  der  Regel) 
darauf  ankommt,  nicht  blos  die  Form,  sondern  auch  die  Function 
der  Finger  wieder  herzustellen,  und  wo  anderer  Seits  wirklich  eine 
Verlängerung  der  Sehnen ,  nicht  blos  eine  vorübergehende  Aufhebung 
ihrer  Function,  bewirkt  werden  soll,  —  und  somit  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Contractur  der  Beugemuskeln,  ist  die  Tenotomie  nicht 
zu  empfehlen.  Statt  ihrer  wird  die  gewaltsame  Streckung  in  tiefer 
Ghloroformnarkose  stets  zu  versuchen  sein  und  bei  wiederholter  An- 
wendung, sofern  es  sich  wirklich  um  blosse  Muskelcontractur  bandelt, 
voraussichtlich  auch  zum  Ziele  führen.  Dass  dadurch  gegen  die  be- 
stehende Lähmung  der  Streckmuskeln  nichts  ausgerichtet  wird,  ver- 
steht sich  von  selbst.  Auch  consecutive  Formveränderungen  der 
Gelenk-Enden  werden  dadurch  nicht,  sondern  nur  allmälig  in  der 
oben  geschilderten  Weise  überwunden  werden  können. 

In  manchen  Fällen  kann  es  aber  gar  nicht  mehr  Zweck  der  Be- 
handlung sein,  die  Function  der  Finger  wieder  herzustellen;  es  han- 
delt sich  nur  noch  um  die  Beseitigung  der  furchtbaren  Schmerzen, 
welche  bei  den  höchsten  Graden  der  Gontractur  (bei  völliger  Lähmung 
der  Extensoren)  durch  das  Einwachsen  der  Nägel  in  den  Handteller 
und  die  dadurch  bedingte  Verschwärung  hervorgerufen  werden.  Hier 
ist  die  Tenotomie  angezeigt,  wenn  auch  gar  keine  Aussicht  auf  Be- 
weglichkeit des  Fingers  bleibt.  In  vielen  Fällen  gelingt  es ,  dem  Finger 
dann  wenigstens  noch  eine  halbgcbeugte  Stellung  zu  erhalten,  in  der  er 
beim  Ergreifen  mancher  Gegenstände  als  Stutze  benutzt  werden  kann. 

Verkrümmungen  durch  verkürzte  Narben  in  und  dicht 
unter  der  Haut  sind  meist  sehr  schwer  zu  beseitigen.  Schräge  Durch- 
schneidung (nach  Dieffenbach)  gewährt  mehr  Aussicht  auf  Erfolg, 
als  quere  Trennung,  weil  bei  jener  die  W^undränder  sich  aneinander  in 
einer  für  die  Geradstellung  günstigen  Weise  verschieben  können. 
Grössere  und  tiefere  Narben  sucht  man  durch  elliptische  Schnitte  zu 
exstirpiren,  deren  Längsrichtung  der  Axe  des  Fingers  entspricht. 

Verwachsungen  der  Sehnen  mit  der  Haut  werden  subcu- 
tan gelöst;  durch  fortgesetzte  Bewegungen  sucht  man  abermalige 
Verwachsung  zu  verhüten.  War  die  Sehne  getrennt  und  statt  des 
Zusammeiheilens  Verwachsung  mit  den  umgebenden  Theilen  eingetreten, 
so  kann  die  Anfrischung  und  Sehnennaht,  wenigstens  an  den  Strecksehnen, 
mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  versucht  werden.   Vgl.  Bd.  II.  pag.  868. 
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Lässt  sich  die  Form  eines  durch  seine  Verkrümmung  entschiedeo 
hinderlichen  Fingers  in  keiner  Weise  verbessern,  so  muss  man  ihn 
schliesslich  amputiren  oder  exarticuliren. 


FAnftes  CapUel. 

Amputationen  und  Resectionen. 

Dass  man  an  der  Hand,  und  namentlich  an  den  Fingern,  so  viel 
als  irgend  möglich  zu  erhalten  suchen  muss  und  ungleich  viel  mehr 
erhalten  kann,  als  an  irgend  einem  anderen  Theile  der  Extremitäten 
(Cap.  1),  gilt  nicht  blos  fiir  Verletzungen,  sondern  auch  für  deslruc- 
tive  Proccsse.  Die  für  die  Amputationen  im  Allgemeinen  aufgestellten 
Indicationen  finden  hier  im  allerbeschränktesten  Maasse  Anwendung. 

I.     Ampattttlsnen  und  Ezartlcalali«nen. 

I.  Exai'tlcnlalio  ossiaULDietacarpi.  Alle  Metacarpalknochen  kön- 
nen in  dem  Gelenk  mit  dem  Carpus  exarticulirt  werden;  häufiger 
kommt  dies  an  dem  ersten  und  dem  letzten  vor,  weil  diese  leichter 
isolirt  verletzt  werden.  Die  Exarticulation  der  letzten  4  Mitlelhand- 
knochen  hat  die  besondere  Gefahr,  dass  dadurch  zugleich  die  Gelenke 
zwischen  den  Handwurzelknochen  der  zweiten  Reihe  geöffnet  werden. 
Man  kann  sich  der  OvalSr-Methode  oder  der  Lappenbildung  bedienen; 
für  die  Entfernung  einzelner  Mittelhandknochen  verdient  erslere  den 
Vorzug,  weil  sie  eine  kleinere  Wundfläche  liefert  und  die  Volarscite 
unverletzt  lässt^  deren  Narben  meist  dauernd  für  Druck  empfmdlidi 
bleiben  und  daher  die  Brauchbarkeit  der  Hand  beeinträchtigen. 

A,     Ovalär-Methode. 

1.  Exarticulatio  ossis  metacarpi  pollicis.  Man  ci*kcnat 
das  Garpometacarpal-Gelenk  des  Daumen  sehr  leicht  an  der  Hervor- 
ragung,  welche  die  Basis  des  ersten  Mittelhandknochens  am  Radial- 
rande des  Daumenballen  bildet  und  welche  stärker  hervorspringt, 
wenn  man  den  gestreckten  Daumen  gegen  den  Zeigefinger  hinüber- 
drängt. Der  Schnitt  beginnt  mindestens  7  Millimeter  oberhalb  dieser 
Hervorragung  (nach  Velpeau  sogar  an  der  Spitze  des  Processus  sty- 
loideus  radii),  verläuft  am  Radiah^ande  des  Daumen  bis  in  die  Ge- 
gend der  Articulatio  metacarpo-phalangea ,  umkreist  demnächst  die 
Volarseite  und  kehrt  auf  dem  Handrücken  unter  sehr  spitzem  Winkel 
in  seinen  Anfang  zurück.  Vgl.  Fig.  113,  pag.  730.  Um  diesen  Schnitt 
sicher  und  genau  zu  führen,  lässt  man  die  kranke  Hand  von  einem 
Gehülfen  an  der  Handwurzel  mit  seiner  einen,  an  den  vier  letzten 
Fingern  mit  seiner  anderen  Hand  fassen.    Der  Operateur  ergreift  den 
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fortzunehmenden  Daumen  mit  seiner  linken  Hand  so,  dass  sein  Dau- 
men die  Volar-,  sein  zweiter  und  dritter  Finger  die  Dorsal-Seite  des- 
selben umfassen,  und  hält  ihn  in  stark  abducirter  Stellung;  dann 
setzt  er  das  schwach  convexe,  schmale  Messer  an  der  oben  bezeich- 
neten Stelle  auf  und  durchdringt  in  der  angegebenen  Schnittlinie  die 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  mit  kräftigem  Zuge,  indem  er 
zuerst  gerade  gegen  sich,  dann  aber  mit  einer  kurzen  Wendung  quer 
unter  der  Artic.  metacarpo-phalangea  hindurchschneidet.  Au  der 
Ulnarseitc  verlässt  das  Messer  die  Wunde,  um  von  der  Dorsalseite  her 
wieder  eingesetzt  zu  werden  und  dann  in  der  Richtung  gegen  den 
Radius  hin  unter  spitzem  Winkel  in  den  Anfangslheil  des  Schnittes 
zurückzukehren.  Indem  man  foHfährt,  den  Daumen  zu  abduciren, 
lassen  sich  die  dadurch  gespannten  kleinen  Muskeln  mit  Leichtigkeit 
an  der  Volar-  und  Ulnar-Seitc  durchschneiden.  Man  geht  mit  dem 
Messer  hart  am  Knochen  hinab,  um  so  viel  als  möglich  Weichtheile 
in  der  Wunde  zurückzulassen.  Sobald  man  bis  zur  Dasis  dos  Os 
metacarpi  gekommen  ist,  dringt  man  in  das  Gelenk  ein.  Dies  gelingt 
am  Leichtesten  von  der  Radialseite,  indem  man  die  Basis  des  Kno- 
chens dorthin  hervordrängt.  Bei  der  Durchschneidung  der  Gelenk- 
bänder muss  man  die  sattelförmige  Gestalt  der  Gelcnkfläclie  im  Ge- 
dächtniss  haben:  die  Basis  metacarpi  ist  von  der  Dorsalseite  zur 
Volarseite  concav  und  von  der  Radial-  zur  Ulnai'seite  convex.  Sobald 
man  mit  der  Klinge  des  Messers  zwischen  die  Geleukflächen  eindrin- 
gen kann,  lässt  man  die  ganze  Schneide  wirken,  so  dass  mit  der 
Durchschneidung  der  letzten  Faser  des  Kapselbandes  auch  alle  übrigen, 
dem  Os  metacarpi  noch  adhärirenden  Weichtheile  getrennt  werden. 
An  der  Ulnarseite  des  Gelenkes  darf  man  die  Schneide  niemals  gegen 
die  Handwurzel  richten,  weü  sonst  leicht  das  Gelenk  des  zweiten 
Metacarpalknochens  geöffnet  werden  könnte.  Die  Wunde  vereinigt 
sich  leicht  und  hinterlässt  eine  unbedeutende  Narbe,  welche,  da  kein 
Theil  derselben  im  Handteller  liegt,  den  Gebrauch  der  verstümmelten 
Hand  weiter  nicht  stört. 

2.  Exarticulatio  ossis  metacarpi  digiti  minimi.  Um 
das  Gelenk  zu  finden,  streicht  man  vom  Processus  styloideus  ulnae 
am  Linarande  der  Hand  abwärts.  Dort  fühlt  man  zuerst  den  vom 
Os  hamatum,  dann  den  von  der  Basis  ossis  metacarpi  quinti  gebil- 
deten Vorsprung.  Oberhalb  des  letzteren  beginnt  der  Schnitt,  steigt 
auf  dem  Ulnarrande  des  Mittelhandknochens  abwärts,  umgeht  die  Ar- 
ticulatio  metacarpo-phalangea  an  der  Volarseite  und  kehrt  alsbald  in 
den  Anfangstheil  zurück.  Nach  Ablösung  der  Weichtheile  dringt  man 
am  Ulnarrande  in    das  Gelenk  ein,  die  Schneide  schräg   gegen   die 
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Mitte  der  Hand  (abwärts  und  auswärts)  gerichtet,  um  den  aufwärts 
gerichteten  Höcker  des  Os  metacarpi  zu  umgehen.  Nachdem  die  Ver- 
bindung des  Os  metacarpi  quintum  mit  dem  Os  hamatum  getrennt 
ist,  bleibt  noch  das  Lig.  interosseum  zwischen  dem  vierten  und  fQnften 
Mittelhandknochen  zu  durchschneiden.  Dies  trifft  man  am  Besten, 
indem  man  den  Knochen  von  der  Volarseite  her  umgeht  und  zugleich 
durch  Rotationen  dem  Messer  von  allen  Seiten  zugängig  macht. 

3.  Zur  Exarticulation  eines  der  übrigen  Mittelband- 
knochen macht  man  einen  langgestreckten  Ovalschnitt  auf  dem  Hand- 
rücken, dessen  Spitze  bis  zur  Handwurzel  reichen  muss,  wie  Fig.  113 

Fig.  113.  am    Zeigefinger    durch 

punktirte  Linien   ange- 
deutet ist     Der  an  der 
Volarseite  liegende  flach 
gewölbte  Theil  des  Ovals 
entspricht    der    Rinne, 
durch  welche  die  Finger 
sich   gegen    die  Mittel- 
hand absetzen.     Nach- 
dem sowohl   die  Haut 
als  die  Weichtheile  im 
Zwischenknochenraum 
und  die  Ligam.  capitu- 
lorum  ossium  metacarpi 
hart  am  Knochen  durch- 
schnitten sind,  wird  das 
Gelenk  von  der  Dorsal- 
seite her  geöffnet,  üauo 
ein  Ligam.  interosseum 
nach  dem  anderen  durch- 
schnitten und ,  während 
man  den  Knochen  selbst 
erhebt  und   rotirt,  die 
Trennung  der  Volarseite  des   Kapselbandes   bewirkt.     Alle   Schnitte 
müssen  gegen  den  Knochen  gerichtet  sein,    um  Verletzung   der  ao 
der  Volarseite  gelegenen  Weichtheile  sicher  zu  vermeiden.     Die  nun- 
mehr zu  Nachbarn  gewordenen  Mittelhandknochen   rücken  während 
der  Heilung  aneinander. 

B.    LappeobilduDg. 

1.     Exarticulatio  ossis  metacarpi  pollicis.    In  der  für  die 
Ovalär -Methode  angegebenen  Stellung  durchschneidet  man  in  einew 
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Zuge  die  zwischen  Os  metacarpi  I.  und  II.  gelegenen  Weichtheile  hart 
an  dem  ersteren  und  dringt  sofort  mit  radialwärts  gewandter  Schneide 
in  das  Gelenk  ein,  während  der  Daumen  gestreckt  und  übermässig 
abducirt  wird.  Nachdem  man  mit  dem  Messer  zwischen  den  beiden 
Gelenk-Enden  hindurchgegangen  ist,  wendet  man  die  Schneide  gegen 
die  Spitze  des  Daumen  und  bildet  den  zur  Deckyng  der  Wunde  be- 
stimmten Lappen,  indem  man  die  Weichtheile  an  der  Radialseite  des 
Daumen  bis  an  die  Basis  der  ersten  Phalanx  mit  langen  Zügen  ab- 
schält. Um  die  Operation  gut  und  schnell  auszuführen,  braucht  man 
ein  Messer,  dessen  Klinge  lang  genug  ist,  um  grosse  Züge  machen  zu 
Icönnen,  ohne  dass  sie  die  Wunde  verlässt. 

Man  kann  auch  den  zuletzt  erwähnten  Lappen  zuerst  bilden,  dann  das  Gelenk 
von  der  Radialseite  offnen  und  zuletzt  den  Knochen  ton  den  Weichtheilen  an  der 
Clnarseile  losen,  wobei  man  sicherer  reine,  glatte  Schnittränder  am  Lappen  erzielt. 

2.  Bei  der  Exarticulation  des  fünften  Mittelhandkno- 
chens  geschieht  die  Lappenbildung  in  analoger  Weise.  Besondere 
Sorgfalt  erheischt  die  Durchschneid ung  des  Lig.  interosseum.  Die 
Schneide  des  Messers  muss,  wenn  man  zwischen  dem  vierten  und 
fünften  Mittelhandknochen  bis  auf  das  Gelenk  eingedrungen  ist,  schräg 
gegen  den  vierten  gerichtet  werden,  um  mit  der  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes zugleich  jenes  Band  zu  durchschneiden. 

3.  Exarticulation  der  vier  letzten  Mittelhandknochen 
zugleich.  Nachdem  man  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Basis 
des  5.  Mittelhandknochens  und  gegenüber,  dicht  am  Garpometacarpal- 
Gelenk  des  Daumen  die  Basis  des  2.  gefunden  hat,  setzt  man  auf 
diese  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf,  indem  man  die 
kranke  Hand  von  der  Volarseite  umfasst,  und  führt  von  dem  einen 
dieser  %inkte  zum  anderen  auf  der  Dorsalseite  einen  mit  seiner  steil 
ansteigenden  Gonvexität  gegen  die  Finger  gerichteten  halbmondförmi- 
gen Schnitt  bis  auf  die  Knochen.  Der  so  umgrenzte  Dorsallappen, 
welcher  2  —  3  Gentim.  lang  sein  muss,  wird  bis  zu  seiner  Basis  ab- 
gelöst und  zurückgeschlagen.  Die  vier  Kapselbänder  werden  an  der 
Dorsalseite  geöffnet  und  die  Basis  der  Mittelhandknochen  durch  starke 
Beugung  derselben  hervorgedrängt.  Hierauf  werden  nach  und  nach 
mit  kleinen  Schnitten  die  Kapselbänder  getrennt,  bis  man  mit  der 
vollen  Klinge  die  Bases  der  Mittelhandknochen  umgehen  kann,  um 
schliesslich  aus  den  Weichtheüen  der  Hohlhand  einen  entsprechend 
grossen  Volarlappen  auszuschneiden.  Man  kann  diesen  Volarlappen 
auch  vorher  umschneiden,  um  recht  reine  Wundrände  zu  bekommen. 
Wenn  nöthig,  kann  man  auch  blos  mit  einem  volaren  oder  dorsalen 
Lappen  auskonmuen;  nur  müssen  diese  dann  grösser  sein. 
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II.  Exarticulatio  digitoram  (phalangis  I.).  Meist  wird  die  Scbniii- 
filhrung  durch  die  bestehende  Verletzung  bestimmt  Kann  man  wählen, 
so  verdient  die  Ovalär- Methode  den  Vorzug.  Lappenbildung  kann  in 
mannigfacher  Weise  erfolgen:  ein  seitlicher  Lappen  (Fig.  113  ara  5. 
Finger),  ein  Volarlappen,  ein  Dorsallappcn,  zwei  seitliehe  Lappen  (Fi:'. 
113  am  3.  Finger),  ^oder  auch  Volar-  und  Dorsallappen. 

Genauerer  Beschreibung  bedarf  nur  die  Ausführung  des  Oval- 
Schnitts.  Ein  Gehülfe  hält  die  Nachbarfinger  weit  von  einander, 
ein  zweiter  fixirt  nöthigen  Falls  die  Hand.  Der  Operateur  beugt  dei 
zu  enlfernendon  Finger,  indem  er  ihn  mit  dem  Daumen  an  der  Vo- 
lar-, mit  dem  Zeigefinger  an  der  Dorsal-Seite  (oder  aber  auch  rui; 
einer  Hakenzange)  fasst.  Der  Schnitt  beginnt  auf  dem  Knöchel  ((.a- 
pitulum)  des  Os  melacarpi;  das  Messer  geht  auf  der,  der  rechtet 
Hand  des  Operateurs  entsprechenden  Seile  schrJig  am  Finger  abvSrb 
gegen  die  Volarscite  und  wird  dann  etwas  unterhalb  der  Fingerspalli 
quer  durch  die  Weichtheile  gezogen,  indem  der  Finger  selbst  gcslretit 
und  emporgehoben  wird.  In  das  Ende  dieses  Schnittes  wird  es  >öo 
der  Dorsalseite  aus  wieder  eingesetzt  und  zum  Knöchel  zurückgefülirt 
Hat  ein  Zug  nicht  hingereicht,  so  dringt  man  mit  einem  zweiten  bh 
aufs  Gelenk,  öffnet  dies  von  der  einen  Seite  her,  indem  man  dtii 
Finger  nach  der  anderen  hinüber  wendet  und  den  GelenkvorspniBf* 
der  Phalanx  umgeht,  und  durchschneidet  dann  mit  der  Kapsel  zu- 
gleich in  einem  Zuge  die  noch  unversehrt  gebliebenen  Sehnen. 

Dupuytren  und  neuerdings  Adel  mann  haben  gerathen,  statt  dieser  taxiv 
culation  immer  die  Amputation  dicbt  oberhalb  des  Gapitulom  osii' 
metacarpi  auszufuhren.  Dies  hat,  namentlich  bei  Anwendung  der  Keitensäge,  viA 
ohne  vorherige  Exarticulation  des  Fingers,  keine  Schwierigkeiten;  aber  Phlegmone  ^ 
Handtellers  wird  danach  mehr  gefürchtet ,  als  nach  der  Exarticulation.  Dttbtlb  ^ 
gnugt  man  sich,  wenn  es  angeht,  auch  hier  dem  conservativen  Princip  folgena,  li^ 
mit  der  Exarticulation,  wenn  auch  jene  Amputation  wirklich  den  fon  ihren  Vertbr- 
dlgern  gerühmten  Vorzug  gewährt,  dass  die  Deformität  der  Hand  eine  geringere  ist,  iod« 
die  zurückbleibenden  Finger  schneller  und  näher  aneinanderrücken. 

111.  Exarticulatio  phalaugis  (iL  et  III.).  Zur  Exarticulation 
der  2.  und  3.  Phalanx  deuten  Furchen  an  der  Dorsal-  und  Volar- 
scite die  Schnittlinien  an.  Eine  besonders  tiefe  Furche  bezeichnci 
auf  dei'  Volarseite  die  Stelle  des  Gelenks  zwischen  Phalanx  I.  und  It 
Die  Volarfurche  am  2.  Phalangengelenk  entspricht  demselben  nid' 
ganz  genau,  sondern  liegt  etwas  höher;  genauer  wird  die  Stelle  <li^* 
Gelenks  durch  die  tiefste  der  zahlreichen  Dorsalfalten  angedeutet  Bc«i' 
man  die  Phalangen,  so  springt  das  Gapitulum  der  nKchst  oberen  B^' 
lanx  als  „Knöchel"  deutlich  hervor. 
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A,  Doppelter  Lappenschnitt,  nach  Loder  (kleiner  Dorsal- 
und  grösserer  Volar-Lappen).  Ein  GchUlfe  hält  den  kranken 
Finger  und  drängt  zugleich  die  Nachbarfinger  etwas  zurück,  der  Ope- 
rateur ergreift  die  zu  entfernende  Phalanx  mit  der  linken  Pland,  beugt 
sie  gegen  die  vorhergehende  und  dringt  von  der  Dorsalseite  her  mit 
einem  schmalen  Messer  sofort  in  das  Gelenk  ein,  indem  er  recht-' 
winklig  gegen  diese  Phalanx,  die  eine  Fläche  der  Klinge  nach  Oben, 
die  andere  nach  Unten  gewandt,  dicht  vor  dem  Knöchel  incidirt.  Der 
Gehülfe  zieht  die  dadurch  gebildete  Ilautkappe  zurück,  während  der 
Operateur  die  Ligamenta  lateralia  durchschneidet  und,  ohne  die  Haut 
gegen  die  Volarseite  hin  weiter  zu  incidiren ,  die  Basis  der  zu  ent- 
fernenden Phalanx  mit  dem  Messer  umgeht  und  die  Klinge,  mit  ab- 
wärts gerichteter  Schneide,  in  kurzen  Zügen  hart  an  der  Volarseite 
des  Knochens  hinabführt,  um  schliesslich  einen  I  bis  2  Centim.  langen 
Volarlappen  zu  bilden.  Um  die  letztere  Bewegung  des  Messers  nicht 
zu  hindern  und  die  Weichtheilc  möglichst  stark  gegen  die  Volarseite 
hinzudrängen,  müssen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand, 
welche  ursprünglich  auf  der  Dorsal-  und  Volarseite  liegen,  sobald  die 
Klinge  hinter  die  Basis  der  Phalanx  gelangt  ist,  zu  den  beiden  Seiten 
derselben  ihren  Platz  nehmen.  Wem  dies  schwierig  erscheint,  der 
kann  auch  die  Spitze  des  Zeigefingers  auf  die  Gelenkfläche  (Basis), 
den  Daumen  auf  das  Gapitulum  der  Phalanx  aufsetzen. 

Lisfraoc  empfiehlt,  zuerst  den  Lappen  aus  der  Volarseite  zu  bilden,  indem  man 
die  Weichlheile  von  den  Seiten  her  zusammendrückt  und  ein  schmales,  spitzes  Messer, 
mit  der  Schneide  abwärts  gerichtet,  an  der  Volarseite  des  Gelenks  hart  am  Knochen 
Ton  einer  Seite  zur  anderen  bindurchstosst.  Nachdem  der  Lappen  gebildet  und  zurück- 
geschlagen ist,  streckt  und  dehnt  man  den  Finger  möglichst  stark,  setzt  das  Messer 
mit  der  Schneide  genau  in  der  Gelenklinie  auT  die  Volarseite  des  Gelenks  und  dringt 
mit  einem  kräftigen  Zuge  durch  dasselbe  und  durch  die  Weich  theile  des  Fingerruckenft. 
Dies  Verfahren  erheischt  viel  mehr  Uebung,  ohne  Vortheil  zu  gewahren. 

Man  kann  auch  zwei  Lappen  bilden,  indem  man  nahe  unter  der  Basis  der  zu 
entfernenden  Phalanx  einen  Cirkelschnitt  macht  und  darauf  zwei  Seitenschnitte  bis  in's 
Gelenk  fallen  lätst.  -~  Auch  wird  man  nöthigen  Falls  mit  einem  Dorsal-  oder  einem 
seitlichen  Lappen  sich  zu  helfen  wissen.  —  Die  Exarticulation  der  2.  Phalanx  erheischt 
jedenfalls  einen  erheblich  grosseren  Vorlappen,  als  die  der  ersten. 

B.  Cirkelschnitt.  Etwa  1  Centimeter  unterhalb  des  Gelenks 
umkreist  man,  bei  stark  zurückgezogener  Haut,  mit  kräftigem  Schnitt 
die  zu  entfernende  Phalanx,  befördert  die  Zurückziehung  der  Haut 
durch  leichte  MesserzUge,  die  das  subcutane  Bindegewebe  trennen, 
beugt  die  Phalanx,  dringt  von  der  Dorsalseite  in  das  Gelenk,  durch- 
schneidet die  Seitenbünder  und  schliesslich  die  Beugeschnen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  nach  Exarticulation  einer  Phalanx  reicht 
in  der  Regel  die  Anwendung   der  Kälte  aus,  zur  Vereinigung  Heft- 
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pflaster.  Jedoch  ist  man  der  ersten  Vereinigung  sicherer,  wenn  man 
Nähte  anlegt  und  einen  antiseptischen  Verband  macht  Die  Unter- 
bindung der  Arterien  wird  nothwendig,  wenn  die  Blutung  audanen 
Sie  ist,  wenn  man  wegen  organischer  Erkrankungen  operirt,  oA  %k 
heftiger,  als  man  glauben  sollte.  Die  Arteriae  digitales  sind  unter 
solchen  Umständen  erheblich  erweitert. 

IV.  Ampnlatio  phalaugam.  Cirkelschnitt  oder  Lappenschnitt  wie 
bei  Exarticulation,  Zurückhalten  der  Weichtheile  mit  einer  gespaltene» 
Compresse,  Durchsägen  des  Knochens  mit  möglichst  feiner  Säge. 

Vor  Einführung  der  Betäubungsmittel,  als  es  noch  darauf  ankam. 
möglichst  schnell  zu  operiren,  bediente  man  sich  oft  des  Meisseis, 
um  eine  Phalanx  zu  amputiren,  und  beschrieb  dieses  Verfahren  al5 
Dactylomyleusis.  Der  zu  amputirende  Finger  wird  mit  der  Dor- 
salseitc  auf  einen  festen  Tisch  gelegt  und  durch  einen  Gehttifen  ge- 
halten, der  sich  zugleich  bemüht,  die  Weichtheile  möglichst  stark 
zurückzuziehen.  Der  Operateur  setzt  auf  die  Volarseite  einen  sehr 
scharfen  und  den  Finger  an  Breite  überragenden  Meissel,  den  er  mit 
der  linken  Hand  hält,  während  die  rechte  mit  einem  schweren  Hain* 
mer  einen  möglichst  starken  Schlag  auf  denselben  führt.  Selten  jzf- 
lingt  es,  auf  diese  Weise  hinreichend  viel  Weichtheile  zur  Bedcckunp 
des  Knochenstumpfs  zu  gewinnen  und  somit  die  erste  Vereinigung 
herbeizuführen,  während  nach  einer  gut  ausgeführten  Amputation  oder 
Exarticulation  der  Phalangen  meist  Heilung  per  primam  folgt. 

II.     Betect  Ionen. 

Man  zählt  hierher  nicht  blos  die  eigentlichen  Resectionen,  son- 
dern auch  die  Exstirpation  einzelner  Knochen. 

I.    Exstirpation  der  Haudwnrzelknocheu.     Um  sämmtlichc 

Handwurzelknochen  zu  entfernen,  müsste  man  an  jeder  Seite  des 
Garpus  einen  tiefen  Längsschnitt  von  etwa  5  Centim.  machen,  worauf 
dann  von  den  Seiten  her  das  Handgelenk  zu  eröffnen  und  zuerst  die 
obere,  dann  die  untere  Reihe  der  Handwurzelknochen  mit  vorsichtigen 
Schnitten  zu  lösen  und  herauszuziehen  wäre.  Da  es  sich  immer  um 
die  Entfernung  kranker  Knochen  handelt,  so  ist  es  schwierig,  sie 
gehörig  zu  fassen,  zumal  die  umgebenden  Weichtheile  in  der  ne^rcl 
verdickt  und  starr  sind.  Diese  Operation  gewährt  voraussichtlich  nur 
in  Verbindung  mit  Rcsection  der  Vorderarm -Knochen  Vortheil,  wo 
dann  wegen  der  längeren  Schnitte  in  den  Weichtheilen ,  zumal  nach 
Entfernung  der  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  die  Schwie- 
rigkeiten auch  geringer  sind. 
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Die  Exstirpation  einzelner  Handwurzelknocben  hat  bei 
Caries  und  bei  Verletzungen  wiQ4erhoIt  günstigen  Erfolg  gehabt  und 
die  schon  in  Aussicht  gestellte  Exarticulation  der  Hand  umgehen 
lassen.  —  Man  macht  auf  dem  Handrücken  mit  Schonung  der 
Sehnen  einen  Längsschnitt,  legt  den  Knochen  bloss,  löst  ihn  durch 
Trennung  der  Dorsalbänder  von  seinen  Nachbarn  und  dreht  ihn  mit 
Zange  oder  Haken  soweit  hervor,  um  auch  die  Volarbänder  und  die 
Ligg.  interossea  mit  kurzen  Zügen  eines  kleinen  MesseJs  oder  mit  der 
Hohlscheere  lösen  zu  können.  Die  Durchschneidung  der  Volarbänder 
niuss  am  Ulnarrande  mit  besonders  grosser  Vorsicht  geschehen,  weil 
hier  Arter.  und  Nerv,  ulnar,  sehr  nahe  liegen.  Die  Heilung  erfolgt 
sehr  langsam. 

U.  Exstirpation  der  Mitleibaudknoclico.  Der  Mittelhandknochen 
des  Daumen  wird  durch  einen,  seine  Gelenk-Enden  etwas  überragen- 
den Schnitt  längs  seines  Radialrandes  blossgelegt,  zuerst  aus  dem 
Carpalgeleuk  gelöst,  um  ihn  dann  unter  allmäliger  Ablösung  der 
Weichtheile  der  Volarseite  auch  im  Phalangengelenk  zu  exarticuliren. 
Der  nach  der  Heilung  stark  verkürzte  Daumen  erlangt  schliesslich, 
wenn  auch  erst  nach  langer  Zeit,  Kraft  und  Beweglichkeit  wieder 
(Ried).  Am  kleinen  Finger  exarticulirt  man  zuerst  das  Phalangen- 
gclenk,  als  das  leichter  zu  lösende.  Ebenso  an  den  übrigen  Meta- 
carpalknochen,  für  deren  Exstirpation  der  Einschnitt  auf  der  Dorsal- 
seite zu  machen  ist.  Nach  ihrer  Entfernung  wird  der  entsprechende 
Finger  nicht  erheblich  verkürzt,  weil  die  benachbarten  Metacarpal- 
knochen  durch  die  Narbe  aneinander  gezogen  werden. 

III.    Die  Resection  in  der  Artlcolatio  met<icarpo-phaIciiigca  ist 

sowohl  an  einem,  als  an  beiden  Gelenk -Enden  ausgeführt  worden. 
Beide  abzusägen,  wenn  nur  eins  krank  ist,  gewährt  keinen  Vortheil. 
Die  Veranlassung  gab,  ausser  Caries,  auch  Verrenkung  (des  Daumen), 
wenn  sie  anderweitig  nicht  eingerichtet  werden  konnte  (vgl.  Bd.  II. 
pag.  789  u.  f.).  Ein  Längsschnitt  reicht  für  die  Ausführung  der 
Operation  hin;  am  Daumen  und  am  Zeigefinger  incidirt  man  auf  der 
Radialseite,  am  kleinen  Finger  auf  der  Uhiarseite,  am  3.  und  4.  Fin- 
ger auf  der  Dorsalseite.  Die  Brauchbarkeit  des  Fingers  wird,  ^  wenn 
auch  Ankylose  nachfolgen  sollte,  beinahe  vollständig  etrhalten. 

Rescctionen  in  der  Continuität  der  Mittelhandknochen  oder  der 
Phalangen,  sowie  Rcsectionen  in  den  Interphalangen- Gelenken  sind 
selten  vorgekommen  (namentlich  letztere  fast  nur  bei  complicirtcn 
Luxationen),  können  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  von  Werth  sein  (vgl. 
pag.  718).    Ihre  Ausführung  bedarf  keiner  weiteren  Beschreibung. 
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Krankheiten  der  Hüftgegend. 

Erkrankungen  des  Hüftgelenks  und  seiner  Umgebungen  sind  sehr 
häufig;  die  Mehrzahl  derselben  ist  gefährlich,  und  ihre  specieilc 
Diagnose  macht  wegen  der  Tiefe,  in  welcher  das  Gelenk  liegt,  of. 
Schwierigkeiten.  Die  Fracturen  dieser  Gegend  sind  bereits  Bd.  IL 
pag.  404  und  471  u.  f«,  die  traumatischen  Verrenkungen  Bd.  II. 
pag.  795  u.  f.,  die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Arterien- 
stämmc  Bd.  II.  pag.  203  bis  225,  die  Krankheiten  der  Schcnkti 
beuge  im  Allgemeinen  pag.  596  u.  f.  in  diesem  Bande  erläutert  worden 

Topographie. 

Die  Hfiftgegend  wird  nach  Obeo  durch  die  Crista  ilei,  Dach  Unten  dorch  di«  Ot- 
säflsfalte  und  die  (gedachte)  Verlängerung  derselben  rings   um  den  Scheokel  begreait 
Vorn  und  oben  geht  sie  in  die  Scbenkelbeuge  über,  hinten  in  die  Regio  aacralis.  i^ 
gesehen  von  der  Scbenkelbeuge  entspricht  sie  also  ungefähr  dem  Umfange  des  Glat»s 
maximus.      Ihre   Wölbung  verdankt  diese  Gegend  wesentlich  dem  grosseo  Trocbaotr. 
welcher  als  ein  deutlich  sichtbarer  und  fühlbarer  Höcker  in  der  Höhe  der  Spina  isct 
und  der  Steissbeinspilze  nach  Aussen  hervorragt.     Die  Haut  dieser  Region,  sowie  «b* 
subcutane  Bindegewebe  sind  von  erheblicher  Dicke,   auf  dem  grossen  Trochanter  or- 
auf  dem  Tuber  ischii  finden  sich  meist  subcutane  Scbleimbeutcl.     Unter  den  Muikfl: 
ist  der  Giuteus  maximus  im  Bereich  seiner  hinteren  Hälfte  von  einer  dünnen,  «ieit«>. 
narb  Vorn  von  einer  sehr  starken  Aponeurose   bedeckt,   welche  weiter  abwärts  io  «iv 
Fascia  lata  übergeht  und  mit  dem  MuskelOeisch  zum  Theil  innig  verwachsen  ist.    Vc- 
der  inneren  Fläche  dieser  Sebnenhaut  setzen  sich   zahlreiche  fibröse   Septa    xwisi^r: 
die  einzelnen  Bündel  des  Gloteos   maximus  fort,   welche  simmtlich  einen  schräg  ^ 
warts  und  auswärts  gerichteten  Verlauf  haben.    Zwischen  der  breiten  Sehne,  in  wH>tr 
der  Muskel  endet,   und  dem  Trochanter   major  befindet   sich   stets  ein  Schleim beot'' 
Im  vorderen  Viertel  des  Umfanges  der  Regio  glutea,  liegt,  vom  Giuteus  maximus  nvX'^ 
deckt,  aber  von  derselben  Fascie  überzogen,  der  vordere  Theil  des  Giuteus  raedia« 
der  schräg  abwärts  zu  der  Aussennache  des  grossen  Trochanter  verläuft.     Der  hioi«?* 
Theil  dieses  Muskels  reicht,  bedeckt  vom  Giuteus  maximus,  bis  zum  höchsten  Pool: 
der  Incisnra  ischiadica,  sein    hinterer  Rand  entspricht  an  dieser  Stelle  den    obere 
Rande  des  Pyramidalis  (Pyriformis),  der,  von  der  vorderen  Fläche    des  Kreutbeio^ 
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entopringend,  Aber  dem  Ltg.  splooeo-sacnim  das  Becken  verlaset,  nm  inr  Fossa  trochan- 
terica  lu  veriaofeo.  Unter  dem  Glateus  medios  liegt  derGlateos  minimas,  dessen 
Sehne  lam  vorderen  Theile  des  grossen  Trochanter  verlauft.  Weiter  abwSrts  gegen 
das  Taber  ischü  finden  sich  dann,  von  diesem  selbst  and  der  Spina  iscbii  entspringend, 
die  beiden  Gemelli,  zwischen  denen  die  Sehne  des,  aus  der  Incisara  iscbiadica  minor 
heraustretenden  Ob tnrator  intern ns  verläuft,  um  sich  mit  ihnen  gemeinsam  in  der 
Fossa  trochanterica  lu  befestigen.  Zwischen  dem  Rande  der  Incisur  und  der  Sehne 
des  Obtnrator  liegt  ein  Scbleimbeutel.  Unterhalb  der  Gemelli  finden  wir  den,  vom 
Tuber  ischü  ^m  hinteren  Rande  des  Trochanter  quer  binubergespanoten  Quadrat  na 
femoris.  Das  swischen  diesen  Muskeln  gelegene  Biodege\vebe  hängt  mit  demjenigen 
des  Beckens  durch  die  Incisora  iscbiadica  zusammen«  In  ihm  verlaufen  die  aus  der 
Hypogastrica  zur  Huftgegeod  heraustretenden  Ge fasse.  Am  Meisten  nach  Oben  ge- 
legen, tritt  die  Glutea  oberhalb  des  M.  pyramidalis  durch  die  Incis.  iscbiadica  hervor 
und  theilt  sich  sogleich  in  zwei  Aeste,  von  denen  dereine,  oberflächlicher veriaofeod, 
zwischen  dem  Glut,  maximos  und  medios  nach  Aussen  tritt,  der  andere,  tiefere,  zwi- 
schen dem  Mediua  nnd  Minimua  veriäuft.  Unterhalb  des  Pyramidalis  verlässt  die 
Iscbiadica  das  Becken  und  theilt  sich  sofort  in  mehrere  Aeste,  von  denen  der  oberste 
mit  dem  N.  iscbiadicus  abwärts  verläuft.  Durch  denselben  Theil  der  Incis.  Iscbiadica 
tritt  auch  die  Art.  pudenda  communis  hervor,  wendet  sich  aber  sogleich  am  die 
Spina  ischü  wieder  einwärts  in*s  Becken,  am  an  der  inneren  Seite  des  Sitzbeins  weiter 
zu  verlaufen.  Ueberdies  finden  sich  in  der  Röflgegend  die  Endäste  der  unteren  Arte- 
riae  lumbares,  der  Art.  ilio-lumbalis,  der  Circumfleza  ilium,  der  Obturatoria  und  dee 
obersten  Ramus  perforans  der  Art.  profunda  femoris,  welche  alle  untereinander  nnd 
mit  den  vorher  erwähnten  Aesten  anastomosiren.  —  Von  den  Nerven,  welche  sämmt- 
lich  ans  dem  Plezus  sacralis  entspringen,  ist  der  Iscbiadicus  der  bei  Weitem  be- 
deutendste. Er  tritt  durch  den  unteren  Theil  der  Incisura  iscbiadica,  am  unteren 
Rande  des  M.  pyramidalis  aus  dem  Becken  hervor  nnd  steigt  sofort  gerade  abwärts  in 
der  Rinne  zwischen  dem  hinteren  Rande  der  Pfanne  und  dem  Tuber  ischü.  Bei  seinem 
Austritt  aus  dem  Becken  wird  er  von  dem  Gl.  maximos,  dem  Pyramidalis,  der  Sehne 
des  Obtnrator  internus,  den  Gemelli  und  dem  Quadratus  femoris  bedeckt;  mit  ihm 
zugleich  tritt  der  N.  glulens  inferior  hervor,  während  der  N.  gloteus  superior 
mit  der  gleichnamigen  Arterie  daa  Becken  verlässt. 

Das  Hüftgelenk,  der  eigentliche  Mittelpunkt  dieser  Gegend  nnd  der  Aus- 
gangspunkt für  die  Mehrzahl  ihrer  wichtigsten  Krankheiten,  muss  in  seinen  anatomi- 
schen Verhältnissen  bei  jeder  Untersuchung  und  bei  jeder  Operation  in  dieser  Gegend 
dem  Arzte  klar  vor  Augen  stehen.  Die  Gelenkpfanne  mit  ihrer  Oeffnung  nach  Aussen 
und  zugleich  ein  Wenig  nach  Vorn  und  Unted  stehend,  stellt  etwa  die  Hälfte  einer 
Hoblkugel  von  3  Centimeter  Durchmesser  dar.  Sie  liegt  oberhalb  des  Tuber  ischü, 
nahe  unter  der  Spina  üü  anterior  inferior.  Der  Rand  der  Pfanne  zeigt  verschiedene 
Einbiegungen  und  Hervorragungen;  die  eine  der  letzteren  liegt  nach  Oben  und  ein 
Wenig  nach  Aussen,  die  zweite  unten,  nahe  über  dem  Tuber  ischü,  die  dritte  wird 
von  der  Emineotia  ilio-pectinea  gebildet.  Drei  Ausschnitte  finden  sich  zwischen  diesen 
Hervorraguogen ,  der  tiefste  liegt  nach  Unten  nnd  Innen  und  ist  gegen  das  Foramen 
ovale  gerichtet,  der  grosste  (weiteste)  aber  liegt  nach  Hinten.  Der  Getenkknorpel 
kleidet  die  ganze  Pfanne  aus  bis  auf  die  dem  unteren  Ansscbnitt  nahe  gelegene  Stelle, 
an  welcher  sieb  das  Lig.  teres  befestigt.  Der  Pfannenrand  ist  vom  Labrum  car- 
tilagineum  Qberkteldet,  welches  die  Unebenheiten  des  knöchernen  Randes  fast  ganz 
aosgteicht,  über  den  unteren  Ausschnitt  aber  (Incisura  acetabuli)  eine  Brücke  bildet 
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und   dfOfi>ILra  lomit  io  ein  Loch    verwindelt.      La*    Labram   annu^s. 
ejuer  lirritrrru    Ba»>t  auf  uod  eodet  mit    einem    dünneo    Sanm      r»-  »^  - 
ulll^jl»^(r  Orffiiunit  i»t  enger  alt  der  EiDf^aoc;  der  kuücberoezi    PiajuK.     W  t 
kui.iprl.|{i'u  Lakuio  jtreifl  ül.er  deo  grüSMen  Durchmesser  de»  Scae^i-^  -*c 
•o  lij»*,  «rua  iDiD  di^ieo  KoorpFiriog  als  inlegrireDdeo   Tlieij    der  ?*ii—  -'— 
«fii  iil'fr  tii(>  Hälfte  de«  Scbenkeikopfs  voq  ihr  umfasst    wird       I»#-  < 
«iii^r  S*il»  »irlli  iwri  ftritlel  einer  Kugel  dar  und   füllt    die  Pfanne   "•b—* 
tr  .*l  jiiUaru  und  einwflrli  gerichtet  und  sieht  zuftleicli   eio  HeLi-      -  \ 
Ki.hiiio«   «iid  dunh  difji-Dlge  des  Schenkelhälse«    liefiiimmt.       bieier  sr  »" 
ui«&  M  i^iru  jtti^viiljttrt,  am  unteren  Kande  Ihnger,    als    am    olierec 
A^^-zii  iii  Jfü  Tfüirhanirr  über,  der  sich  oberhalb   des  Scbenkdluife  u  «rij 
.-/     l^r-D»*^  .If*  Sih«ikelbrins  weiter  fortsetzt     Der  Scbenkelbais  emeo:j-B 
f,/*  ^.^  i.M.uV  Kbrof  um  etwa  ffinfund» leri ig  Grad ,    bei  Frauen  Jm  hi^fmi^m 
**v.4y.  .  »»•  Ja**  tW  Winkel  zwischen  der  Achse  des    Scbenkelhal*««   U3£  ^3 
.*M  .:«  vfrt  vhrukfüken«  sich  einem  rechten  mehr  Däbert.       Die  ^ n>!if icor  ina 
rt,,n  ,ln<rt  lijn..!e  de*  Sihenkelhalses  und  der  inneren   Flacbe   des  grus««  Trzsr 
l.,;».,  ».»»II  ir»^i  h.iutrnca.     FMe   dort   inserirenden    Muskpjo    wnnwL  kla- 
hMh,i      N...h  Irtrtfrt  »rtl  l'o»en  von  der  VerbinduncsstelJe   des  Si:benkf!lhil«-s  b  t 
^..'..--wi  V.v.).*rii<'f.   lif^fl  *ler  für   die   Insertion   des   Jlio  p^cuiB    befstimoir  T-,;:sr 
ri.,ri..i       l'<  t./  !frtlk*psel.  lom  knöchernen  Pfjnnenraode  and  der  lUsis  örUs 
,t.ripi/i^' niiirfi   Aii*i<hrrid.    hrftel   Sich   am   Schenkelhälse    binieo    in    »eineiL  b'ä 
Vlif  »i-     '.'ri    r-"'!'    *''r<^r   \erli'.n.lung   mit   dem    Trochanter    fest.      j|,r  eiojÄ  ** 
*t.'i.l.'iifc*»-fc^'<l  M.i-f'iift^i  'öo  d'r  Sp:na  anterior  inferior    und    steigt    an   der  1 7 
^riv  .ii-  ii^i'-^l^  U  iiAt.     7.«  >Hien  dem  am  Weitesten  in    die   Pfanne  hiDfanBi 
Till  ii    .!»*  (.iln.liiiii'ii-«  »in.i  der  Fti*«a  acetabuli  ist  das   Ll§.    lere«  als  Lii  iw 
,„'.1  .•  A..»i.'-|"""'i  •''"**  »•»"•■rii^iien  in  der  Pfanne  sind  lon    reich liriicm  H::-«' 
.HMv.Nu      liH'  ^wl..♦l.llllJlul   tifUl  von  d*T  Inneren  Fiäche  der   Kapsel  auf  oet  <a«i' 

1,,:«.   iiiti  .  •!• "  ►■«"^''•'iiT  Tlicil    dahrr    innerhalb    des    Gelenks    }\rn.      ^t*^^ 

,..h  ;n^  .-...•  f.'l^."M...l.t.,  v.rifad,  in  I.a„c.f..lten  gelegte,  deri**^  Mp^-r-  l 
S,i,.a.ih..!-.'  .i..l.i  anlu-^rnd  IVr.nsl  de,  .Vl.rr,krlha:*e5.  hetinacnla .  i:."-' 
r-,,.i.f  .ii-  «..l'tikkiM'niels,  in  weUhen  sie    üluTtfi-hi-    anJ^r^r    <- .  ",  .  '"  *^ 

,  ,    ,.,..  .....I  .l->.'n  Wurzeln  m  der  Fossa  D.olül.uli.      Arterien    dr^-^n     • '  * 

V "  ••■'■  •••■'••"•^t.'.p.H  an.serl.ch    umspmnmdrn    Ae.ten,    we^enUuh    dcrl  ^ 

,..„,,  ...... -.iMili  durch  das  (.e!enk;   sie  v^rä^tt.in  sich   theü,   im    Umfac-e  d- s 

• """^  ;•"  ''"^'-  ^-"-     Z"-  ^^'-beoLdk-pf  gelan,on,  ausser  den  in  d.,n  k:.' 

..  ...   ,.,...ul.n.len     :.us    der  .NutrMia  herrührenden  Aesten,   auf  zueierV   W..r  f 

..■ •'" '^'''"''^  '-^"^^^   Vermittelung  d,'s  LVbcrziuvs,    den   di*   <.n     ■  '.' 

....^.„...I>..  l,eN..rt.  tbe.Is  durch  das  Li,,  teres.      Letztere    drn.en  ^VT^L  r"  ■ 
.    M..l..ll.u^..b.r.riz    ein    (HyrtI).      Der    durch    die    Incisura    aceta^'di"  v'--- 

k  •  .-• ""   OMur:.t...ria,  d,e  äusseren  GrlooküMc  entspringen   zun,   The^=   '=  '' 

.   ,,...,.  a.iH-.'idHin  über  auch  uns  d^r   Circunillna    und   aus    der    Gin-"  V'r^^- 

■  lt.  j      r.  I  •         i-  ^*      «la,    liegen    zum   rr- 

'"   """'■'•♦■■-"■l-     I'»!"»  f>'"reD  a.le  ANudoren,  Extrnsoren    ud  '  fi  •"- 

•     > '"'"•   ''•■'*   <JH""l"r   nieriiu«.    dt-r   i„n    Innrn    Dach   W.pn    zr^r  T « 

,.    ,      K„  .l.r  inneren  Seite  liefHo    die  Ad.iuu-ren    mit    EinscI.lL.»,    'Z.  ^  . '.. 
..   ,11.1  lleioren  (Psoas  unl  Ihaciu  intern  '.    d:e  mit  ven-nirter   Sehne  t  •  ■ 
.    >  .üu.  irürl».nlcr  minor  binaUteicen.  Jor  i.,,,  ibnen  jiir  Inserlj,.D   älTi  7.  j 
..,..  ^  AMjiebiiilen  aussefübn    »erden.     La   Jer  Tr..ol.anter    mic-^r   nch   P- 
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gerichtet  ist  and  die  Sehne  des  Uio-psoas  von  Innen  her  an  ihn  herantritt,  so  wird 
der  Schenkel  hei  der  Beugang,  wenn  nicht  durch  andere  Moskein  eine  Gorrection 
stattfindet,  zugleich  nach  Aussen  rotirt.  Der  Rectos  femoris,  dessen  kurzer  Kopf 
mit  dem  oberen  umfange  der  Gelenkkapsel  innig  verschmolzen  ist  (während  der  lange 
dicht  darüber  von  der  Spina  anter.  iofer.  entspringt),  hat  für  das  Gelenk  eine  doppelte 
Bedeutung:  er  schfitzt  es  von  Oben  her,  so  dass  eine  Zerreissong  der  oberen  Kapsel- 
wand vollkommen  unmdglich  erscheint,  und  er  ontersifltzt,  sofern  der  Unterschenkel 
fiiirt  ist,  die  Beugung  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken  (oder  umgekehrt),  so  dasa 
er  gleichzeitig  als  Streckmuskel  des  Unterschenkels  und  Beugemuskei  des  Oberschenkels 
zu  betrachten  ist.  Den  zahlreichen,  grosseotheils  starken  Moskein,  welche  den 
Schenkel  auswärts  rotireo ,  stehen  nur  schwache  Kräfte  entgegen,  die  für  die  Rotation 
nach  Innen  bestimmt  sind :  die  vordere  Portion  des  Glut,  medius,  welche  am  vorderen 
Umfange  des  grossen  Trochanter  inserirt,  und  der  Tensor  fasciae  latae,  der  neben  der 
Function,  die  sein  Name  andeutet,  durch  Vermittelong  der  Fascie,  auch  den  ganzen 
Schenkel,  je  nach  der  St&rke  seines  Muskelfleiscbes ,  mehr  oder  weniger  einwärts  za 
rotiren  vermag.  Der  Sartorius  hat  für  das  Geleok  kaum  irgend  eine  Bedeutung;  seine 
chirurgische  Wichtigkeit,  als  Wegweiser  beim  Aufsuchen  der  Arter.  femoralis,  wurde 
bereits  anderweitig  besprochen.  —  Die  Ausgiebigkeit  der  an  sich  sehr  freien  Bewe- 
gungen im  Hüftgelenk  wird  durch  die  Spannung  gewisser  Muskelgruppen  beschränkt. 
Einer  stärkeren  Beugung  widersetzen  sich  bei  gestrecktem  Unterschenkel  die  Beuger 
des  letzteren,  welche  vom  Becken  an  der  hinteren  Seite  des  Femurzum  Unterschenkel 
hinabsteigen  (Semimembra-  und  Semitendinosos  nebst  Caput  long,  bicipitis),  weshalb 
denn  auch  vollständige  Beugung  des  Femur  nur  bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Unter« 
schenkeis  gelingt.  Streckung  über  die  senkrechte  Linie  hinaus  wird  durch  die  Span- 
nung des  lleopsoas  gehemmt  UebermSssiger  Adduction  widerstehen  die  Glutei. 
Extreme  Beugung  und  Streckung  wirken  gleich  hemmend  auf  die  Rotationsbewegungen, 
weil  die  Fasern  der  bezuglichen  Muskeln  s&mmtlich  schräg  gegen  die  Längsachse  des 
Femor  veriaufen.  Die  Abduction  wird  abgesehen  von  aller  Moskelspannang,  durch  dai 
Anstemmen  des  Schenkelhalses  an  den  Pfannenrand  beschränkt. 


Erstes  Capitel. 

Verletzungen. 

Die  Verletzungen  der  HUftgegend  erhalten  ihre  Bedeutung  theils 
durch  die  Betheiligung  der  daselbst  gelegenen  Gefässe  (Bd.  U.  pag.  203 
u.  f.)  theils,  indem  sie  sich  auf  das  Hüftgelenk  oder  die  benach- 
barten Knochen  erstrecken,  zuweilen  auch  durch  die,  bei  tiefen  Wun- 
den beobachtete  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

Einer  genaueren  Erörterung  bedürfen  die  Wunden  des  Hüft- 
gelenks. Selten  wird  dasselbe  durch  andere,  als  durch  Schuss- 
wunden geöffnet  Auch  die  Schuss wunden  des  Hüftgelenks  wurden 
früher  für  äusserst  selten  gehalten.  Sogar  Larrey')  giebt  an,  er 
habe  keinen  einzigen  Fall  der  Art  gesehen.     Dies  erklärt  sich*)  aus 

*)  Clin.  Chirurg,  tom.  III.  pag.  407. 

^  Vgl.  Larrey,  1.  c.  Qod  Esmarcb,  1.  c.  pag.  I'i3. 
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dem  Umstände,  dass  die  meisten  Sehussverletzungen  des  Hüftgelenks, 

liegen  der  zugleich  bestehenden  anderweitigen  tOdtlichen  Verletzungen, 
nach  einer  Schlacht,  wo  man  mit  den  Lebenden  genug  zu  thun  hat, 
gar  nicht  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Kugel,  welche  das  Gelenk 
öffnet,  zerreisst  meist  auch  grosse  Gefässe  oder  dringt  durch  die 
Pfanne  (auch  wohl  neben  der  Pfanne)  in  das  Becken  ein.  Sie 
kann  auch  umgekehrt  vom  Becken  aus  die  Pfanne  durchbohren, 
nachdem  sie  von  der  anderen  Seite  her  in's  Becken  eingedrungen 
ist.  Nur  wenn  eine  Kugel  gerade  das  Gelenk  streift  und  dabei  die 
Gelenkkapsel  oder  das  Labrum  cartilagineum  zerreisst,  oder  wenn 
eine  halb  matte  Kugel  gerade  noch  bis  an's  Gelenk  eindringt,  — 
können  schwerere  Complicationen  fehlen. 

Die  Diagnose  ist  fast  immer  schwierig  und  doch  ist  es  von 
grösster  )^Mchtigkeit,  dass  sie  früh  gestellt  werde.  Selbst  wenn  die 
Kugel  von  Vorn  oder  von  der  Seite  des  Trochanter  gegen  das  Gelenk 
eingedrungen  ist,  kann  es  bei  der  tiefen  Lage  desselben  schwer  wer* 
den,  zu  entscheiden,  ob  dasselbe  geöffnet  ist  oder  nicht,  ob  der  Ge- 
lenkkopf fracturirt  ist,  ja  sogar  ob  eine  Fractur  des  Schenkelhalses 
besteht  Die  sonst  charakteristischen  Symptome  der  letzteren  (Ver- 
kürzung, Rotation  des  Fusses  nach  Aussen,  Unfähigkeit  das  Glied  zu 
bewegen)  können  sSmmtlich  fehlen,  und  die  Tiefe  des  Schusscanals 
gestattet  nicht  immer,  bis  zur  Bruchstelle  mit  dem  Finger  vorzudrin- 
gen. Dies  muss  man  aber  auf  alle  Weise  zu  erreichen  suchen,  nO* 
thigen  Falls  mittelst  Dilatation  der  äusseren  Wunde.  Nach  einigen 
Tagen  —  freilich  „zu  spSf^  —  klärt  sich  die  Diagnose  auf.  Sobald 
Eiterung  eintritt,  lockert  sich  die  Verbindung,  in  welcher  die  Bruch- 
stücke durch  die  Fortsätze  des  Periosts  des  Schenkelhalses  noch  ge- 
halten werden;  dani^  tritt  Dislocation  ein,  und  die  Möglichkeit  activer 
Bewegungen  hört  ganz  auf.  War  der  Schenkelhals  nicht  fracturirt, 
sondern  blos  die  Kapsel  oder  mit  ihr  zugleich  der  Gelenkkopf  ver- 
letzt (ein  äusserst  seltener  Fall) ,  so  lässt  sich  aus  der  stetig  steigen- 
den Schmerzbafligkeit ,  der  schlechten  Eiterung  und  dem  Fieber  auf 
Verletzung  des  Hüftgelenks  schliessen. 

Die  Prof^uose  ist,  selbst  abgesehen  von  anderweitigen,  an  sich 
tödtlichen  Nebenverletzungen,  sehr  traurig.  Die  Verletzten  gehen  ohne 
operative  Hülfe  durch  die  massenhafte  Eiterung  und  Verjauchung 
zu  Grunde. 

Von  einer  wirklich  erfolgreichen  BehandlOOg  kann  nur  in  sol- 
chen Fällen  die  Rede  sein,  wo  weder  das  Becken  und  die  in  ihm 
liegenden  Organe  zugleich  verletzt  sind,  noch  auch  aus  den  geöffne- 
ten GefSssen  Verblutung   erfolgt.    Unter  solchen  Umständen  ist  die 
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möglichst  früh  auszufllhrende  Resection  des  Schenkelhalses  mit  Ent- 
fernung der  zersprengten  Knochenstücke  dringend  zu  empfehlen,  zur 
Exarticulation  des  Schenkels  aber  nur  bei  Complication  mit 
ausgebreiteter  Zerstörung  der  Weichtheile  (oder  des  Femur  und  der 
Weichtheile),  mit  schwerer  Verletzung  des  Kniegelenks  oder  mit  Ver- 
wundung der  grossen  Gefössstämme  zu  rathen ').  Jedenfalls  wird 
man  auch  sonst  alle  möglichen  Vorsichtsmaassregeln  gegen  die  puru- 
lente  Infection  ergreifen. 

Von  den  Verletzungen  des  Hüftgelenks  muss  man  die  isolirten 
Zertrümmerungen  des  grossen  Trochanter,  welche  viel  häu- 
figer zur  Behandlung  kommen,  unterscheiden.  Dies  kann  schwierig 
sein,  weil  sich  zuweilen  Splitterungen  oder  doch  Fissuren  innerhalb  der 
Kapsel  fortsetzen,  ohne  die  Gontinuität  des  Schenkelhalses  unterbro- 
chen zu  haben,  mithin  auch  ohne  die  Symptome  eines  Schenkelhals- 
bruches. In  solchen  zweifelhaften  Fällen  kann  nur  eine  streng  anti- 
phlogistische Behandlung  empfohlen  werden.  Frühzeitige  Einschnitte 
oder  Dilatationen  der  bestehenden  Wunden  zum  Behuf  der  Entfer- 
nung der  Knochensplitter  scheinen  eher  schädlich  zu  sein,  indem  die 
Entzündung  dadurch  gesteigert  und  ihre  Ausbreitung  auf  das  Hüft- 
gelenk begünstigt  wird*).  Lässt  sich  aber  die  Betheiligung  des 
Hüftgelenks  irgendwie  erkennen,  so  ist  zur  Resection  zu  rathen. 

Auf  die  Schwierigkeiteo  der  Doteracheidoog  tod  HüftgelenksgoetacbaDg 
nod  Scheokelhalsbracli  wurde  bei  letxterem  (Bd.  II.  pag.  484)  hingewiesen. 

Zweite«  Capltel« 

Entzündungen. 

Die  Entzündung  des  Hüftgelenks  (Goxitis)  ist  eine  häufige 
Krankheit.  Alle  Formen  und  alle  Ausgänge  der  Gelenk -Entzündung, 
welche  wir  bei  deren  allgemeiner  Beschreibung  (Bd.  H.)  kennen  ge- 
lernt haben,  kommen  im  Hüftgelenk  vor.  Die  acuten  Entzündungen 
sind  fast  immer  traumatische  (abgesehen  von  den  Gap.  I.  erwähnten 
Wunden,  namentlich  in  Folge  von  Gontusion  des  Gelenks  durch  Fall 
oder  Schlag  auf  den  grossen  Trochanter),  oder  sogen,  rheumatische; 
beide  können  zur  Eiterung  führen,  gehen  aber  häufig  in  den  chroni- 
schen Zustand  über.  Die  chronische  Entzündung,  häufig  dyskra- 
sischen  Ui*sprungs,  tritt  entweder  mit  der  Neigung  zu  Garies  und 
Eiterbildung  im  Gelenk  (fungöse,  destructive  Entzündung,  sog.  Tuber- 

^)  Vgl.  Esmarch,  1.  c.  pag.  124,  Stromeyer,  1.  c.  pag.  712  a.  f.,  C.  Hueter, 

GelenkkraokbeiteD ,  pag.  596  a.  f. 
')  Vgl.  Esmarcb,  I.  c.  pag.  126. 
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kulose,  Goxarthrocace),  oder  als  deformircnde  Gelenk*EnUündung 
auf.    Gerade  an  dem  Hüftgelenk  alter  Leute  ist  letztere  zuerst  genauer 
beobachtet  und   deshalb    Malum   coxae   senile  benannt  worden. 
(Vgl.  Bd.  II.  pag.  622).     Bei  der   grossen  Verschiedenheit  des  Ver- 
laufs, welche  diese  verschiedenen  Formen  darbieten,  ist  es  nicht  zweck- 
mässig, ein  allgemeines  Krankheitsbild  „HüflgelenksentzUndung^  auf« 
zustellen.     Jedoch  muss  im  Allgemeinen  auf  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten,  welche  hier  grösser  sind   als  bei  irgend  einer 
anderen  Gelenk-Entzündung,  aufmerksam  gemacht  werden.    Dieselben 
werden  hauptsächlich  durch  die  tiefe  Lage  des  Gelenks  und  die 
Beweglichkeit  des  Beckens  bedingt.    Wie  der  Oberschenkel  gegen 
das  Becken,  so  kann  auch  das  Becken  gegen  den  Oberschenkel  ge* 
beugt,  gestreckt  und  rotirt  werden.    Die  Wirbelsäule  folgt  diesen  Be- 
wegungen, indem  sie  zur  Gompensation  derselben,  meist  in  entgegen- 
gesetzter Richtung,  gekrümmt  wird.    So  kann  also  das  Becken  durcb 
Spannung  der  beiden  Mm.  ilio-psoas  gebeugt,  d.  h.  es  kann  die  Spina 
anter.  super,  ilii  dem  Schenkel   genähert  werden.     Diese   Dislocaüon 
tritt  deutlich  hervor,   wenn  der  Kranke  beide  Beine  gerade  auf  den 
Boden  setzt,  oder  mit  gerade  ausgestreckten  Beinen  im  Bett  liegt    Im 
letzteren   Falle  sieht  man  dann  deutlich,   wie   der  Lendentheil   der 
Wirbelsäule,  der  Beugung  des  Beckens  entsprechend,  einen  nach  Vom 
convexen  Bogen  bildet  und  somit  eine  Lordosis  darstellt    Man  kann, 
während  der  Kranke  mit  ausgestreckten  Beinen  liegt,  die  Hand  unter 
seinen  Rücken   hindurchschieben.     Legt  er  sich  dagegen  mit  gerade 
gestreckter  Wirbelsäule   fest  auf,   so  nehmen  die  Oberschenkel  sofort 
eine  gebeugte  Stellung  an,  ohne  dass  irgend  eine  Bewegung  im  Hüll- 
gelenke erfolgte;    die  Stellung  des  Schenkels  zum  Becken  ist  unver- 
ändert geblieben,  nur  das  Becken  hat  sich  bewegt    Solche  Verschie^ 
bungen  des  Beckens   kommen  viel   häufiger  auf  der  einen,    als  auf 
beiden  Seiten  vor,   häufiger  auch  in  Folge  der  Spannung   mehrerer, 
als  blos  eines  Muskels.    Gew.öhnlich  steht  die  eine  Beckenhälfle  tiefer 
und  weiter  nach  Vorn,  als  die  andere,  namentlich  durch  Wirkung  des 
Uio-psoas  und  des  Glut  medius.    Sowohl  die  vorübergehende,  als  die 
bleibende  Goutractur  dieser  Muskeln  kann  eben  so  gut  durch  ander- 
weitige Veranlassungen,  wie  durch  Entzündung  des  Hüftgelenks  bedingt 
sein,  namentlich  durch  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Gelenks, 
durch  sogen.  Psoas-Abscesse,  endlich  aber  auch  durch  primäres  (rheu- 
matisches) Muskelleidcn.    Will  man  die  Länge  des  Beines  messen,  so 
muss,  da  die  Messung  vom  Trochanter  aus  über  Verschiebungen  im 
Hüftgelenk    und  Veränderungen  am  Schenkelhals   keinen  Aufschluss 
giebt,  immer  die  Spina  anter.  super,  als  Endpunkt  benutzt  werden. 
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Ist  diese  durch  ßeckenverschiebung  gesenkt,  so  erhält  man  ein 
kürzeres  Maass  und  kann  daher,  wenn  man  diese  Senkung  übersieht, 
verleitet  werden  zu  glauben,  die  Verkürzung  der  Extremität  hänge 
yon  einer  Dislocation  des  Gelenkkopfs  ab.  Man  muss  also  bei  jedem 
Hüftgelenksleiden  und  namentlich  bei  jeder  Hüftgelenksentzündung  die 
Beekenverscbiebung  sorgfältig  berücksichtigen.  Die  Stellung  der  beiden 
Spinae  anter.  super.,  aus  welcher  die  Stellung  des  ganzen  Beckens 
erschlossen  wird,  lässt  sich  leicht  erkennen,  indem  man  von  der  einen 
Spina  anterior  superior  zur  anderen  eine  Schnur  spannt  und  eine 
zweite  vom  Schwertfortsatz  zur  Symphyse  zieht.  Bei  normaler  Stel* 
lung  des  Beckens  kreuzen  sich  beide  unter  rechten  Winkeln.  Die- 
jenige Seite  des  Beckens,  auf  welcher  bei  einer  solchen  Untersuchung 
der  nach  Oben  offene  Winkel  ein  stumpfer  ist,  ergiebt  sich  als  die 
gesenkte.  Nachdem  dies  festgestellt  ist,  hat  man  weiter  den  Grund 
der  Senkung  aufzusuchen,  wobei  die  Chloroform-Narkose,  durch  welche 
die  Muskelcontractur  meist  ganz  überwunden,  jeden  Falls  vermindert 
wird,  von  grosser  Bedeutung  ist 

Um  selbst  geringe  Grade  der  BeckenTerschiebung  genau  nachzuweisen,  bat  R.  Volk- 
mann  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  1861)  ein  besonderes  Instrument  —  unter  dem  Namen 
Huftwinkelmesser,  Coxanky  lometer  —  angegeben.  Dasselbe  besteht  aus  zwei, 
T formig  in  rechtem  Winkel  aneinander  gefugten  Armen.  Der  horizontale  Arm  ist 
etwas  langer,  als  der  Abstand  der  beiden  Spinae  ilei  anteriores  sup.  am  Erwachsenen 
(etwa  17  7fl  Zoll),  und  wird  aus  einem  dönnen,  schmalen  Streifen  von  stark  gehäm- 
mertem Messing  hergestellt,  so  dass  man  ihn  auch  bei  stark  hervorragendem  Bauch 
von  einer  Spina  ant.  sup.  zur  anderen  hindberspannen  kann.  Der  verticale  Arm  be- 
steht aas  einem  vierkantigen,  etwa  75  Ctm.  langen  Holzstabe.  Der  Patient  wird  nun 
auf  einer  festen  Matratze  so  gelagert,  dass  der  Rumpf  und  die  Beine  (oder  doch  das 
gesunde  Bein)  eine  gerade  Linie  bilden.  Darauf  wird  der  horizontale  Arm  (Metall- 
streifen) des  Instruments  auf  die  beiden  Spinae  aufgesetzt.  Hat  das  Becken  die  nor- 
male Stellung,  so  steigt  der  verticale  (hölzerne)  Arm  des  Instrumentes  genau  in  der 
Längsachse  des  Körpers  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Beinen  herab.  Ist  das  Becken 
auf  der  kranken  Seite  gesenkt,  so  kreuzt  sich  dieser  Arm  mit  der  gesunden,  ist  es 
erhoben,  mit  der  kranken  Extremität.  Stellt  man  darauf  den  verticalen  Arm  genau 
in  die  Mittellinie  und  fizirt  den  horizontalen  Arm  nur  auf  der  gesunden  Spina,  so 
kann  man  den  Grad  der  Verschiebung  an  dem  Abstände  des  horizontalen  Arms  von 
der  Spina  der  kranken  Seite  abmessen.  —  Noch  genauere  Messungen  der  Beckenver- 
schtebungen  ermöglicht  der  von  C.  Heine  angegebene,  allerdings  etwas  complicirtere 
Coiankylometer.    Vgl.  E.  L an  g  in  der  deutsch.  Zeitschrift  f.  Chirurg.  Bd.  L  pag.  425. 

DestractlT6  HancelenksentettndaDf .    Frclwllllgea  Hlnlieii. 
C«xArihr«cAc«*    Tuni«r  «Ibaa  c«zae.     C«XAlgta. 

Analomische  VerSnderougeu.  Die  Zerstörungen,  welche  durch 
diese  Krankheit  in  späteren  Stadien  veranlasst  werden,  sind  sehr 
genau  bekannt,  weil  sie,  wenn  ihr  Lauf  nicht  frühzeitig  unterbrochen 


744  Krank beiteD  der  HSftgt'gead. 

wird,  in  der  Regel  mit  dem  Tode  endet.     Dagegen  hat  man  selten 
Gelegenheit,  die  ersten  Anfänge  kennen  zu  lernen,  weil  zu  dieser  Zeit 
nur  durch  ein  relativ  seltenes,  zufälliges  Zusammentreffen  mit  einer 
anderen,  an  sich  tödtlichen  Krankheit,   der  Tod  herheigeführt  wird. 
Der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  lässt  sich  auf  den  späteren  Sta- 
dien fast  niemals  mit  Bestimmtheit  angeben;  alle  Theile,  welche  zur 
Bildung  des  Gelenks  beitragen,  scheinen  sehr  bald   gleichmSssig  er» 
griflen  zu  werden,  wenn  auch  in  dem  einen  Fall,  und  zwar  naaient- 
lieh  bei  Kindern   vorwiegend  häufig,  der  Gelenkkopf   (in  Form   von 
sogen.  Caries  centralis,  vgl.  Bd.  11.  pag.  549),  in   dem  zweiten  die 
Synovial-Membran,  in  dem  dritten  das  Fettgewebe  in  der  Fossa  ace- 
tabuli  oder  der  Boden  der  Pfanne  u.  s.  f.  zuerst  oder  vorzugsweise 
zu  erkranken  scheinen.    Die  Oberfläche  der  Synovial-Membran  ist  ge* 
röthet,  durch  Wucherung  der  Gelenkzotlen  aufgewulstet,  die  Gelenk- 
kapsel zu  einer  dicken  Masse  von  halb  gallertiger  Gonsistenz  entartet 
oder  völlig  zerstört,  der  Gelenkkopf  und  der  Pfannenrand  bald  ober- 
flächlich, bald  in  beträchthcher  Tiefe  cariös,  ersterer  nicht  selten  von 
sogenannten  tuberkulösen  Gavernen  durchsetzt,  zuweilen  auch  in  mehr 
oder  weniger  grosser  Ausdehnung  nekrotisch,  in  anderen  Fällen  (bei 
jugendhchen  Subjecten)  vom  Halse  in  der  Epiphysenlinie  abgelöst  und 
dann  frei  beweglich  in  der  Gelenkkapsel  (vgl.  Bd.  II.  pag.  543)  oder 
mit  der  Pfanne  verwachsen  (G.  Hucter)  oder  auch  gänzlich  zerstört, 
so  dass  man  ihn   überhaupt  nicht  vorfindet    Nicht  selten   erstreckt 
sich  die  Erkrankung  der  Knochen  von  der  Pfanne  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  auf  das  Becken,  bald  an  der  äusseren,  bald  an  der  inneren 
Fläche;  in   dem  ersteren  Falle  findet  man  die  Pfanne  meist   durch- 
bohrt,  im  letzteren  den   knöchernen  Gelenkrand   zerstört  oder  abgc- 
schhffen.      In   der  Regel    sind  die    entsprechenden  Oberflächen    der 
Pfanne  und  des  Schenkelkopfs  gleichmässig  erkrankt.    Jedoch  kommen 
auch  Fälle  vor,  in   denen   die  Pfanne  sehr  erhebliehe  Zerstörungen 
zeigt,   während  der  Gelenkkopf  fast  ganz  unversehrt  ist,   oder  doch 
nur  an  einzelnen  Stellen  Ablösungen  des  Knorpels  und  Porosität  der 
Knochensubstanz  zeigt;    häufiger   freilich  verhält  es  sich  umgekehrt. 
Die  Gelenkknorpel  sind  gewöhnlich  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört 
als  die  Knochen,   und   fehlen   daher  in   den  meisten  Fällen  gänzlich. 
Andrer  Seits  kann  man  aber  auch  unter  einem  fast  unversehrt  er- 
scheinenden Knorpelüberzuge  die  ausgedehntesten  Gavernen  im  Scheo- 
kelkopf  finden.    Die  Veränderungen  der  Gelenkkapsel  sind  noch  weniger 
gleichmässig.     Zuweilen  erscheint  sie  äusserlich  zwar  verdickt,   aber 
doch  von  solcher  Beschafienheit,   dass  man  die   grossartigen  Zerstö- 
rungen, welche  sich  in  ihrem  Innern  vorfinden,  nicht  vermuthen  sollte. 
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Mit  der  Verdickung  zu(jleich  hat  ihr  Gewebe  in  der  Regel  an  Con- 
sistenz  verloren.  Dasselbe  erscheint  wie  aufgequollen  und  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  einer  sarkomatOsen 
Geschwulst^  mit  der  es  auch  in  Betreff  der  mikroskopischen  Elemente 
im  Wesentlichen  übereinstimmt;  es  handelt  sich  hier  wie  dort  um 
wucherndes  Bindegewebe.  Häufig  ist  die  Gelenkkapsel  zugleich  durch 
die  in  ihr  enthaltene  Flüssigkeit  bedeutend  ausgedehnt.  In  anderen 
Fällen  ist. sie  auf  dem  Wege  der  Vei*schwärung  durchbrochen  oder 
auch  zerrissen,  indem  der  Gelenkkopf  durch  den  Muskelzug  verscho« 
ben  worden  ist.  Ist  der  Aufbruch  noch  nicht  erfolgt,  so  findet  man 
im  Innern  der  Kapsel  eine  jauchige  Flüssigkeit,  in  welcher  nekroti- 
sches Fettgewebe  und  abgelöste  Knochenstücke  schwimmen.  Sind 
noch  Ueberreste  der  Synovial -Membran  vorhanden,  so  findet  man 
diese,  sowie  das  Ligamentum  teres  lebhaft  gerOthet,  geschwollen  und 
meist  erweicht.  Wenn  der  Durchbruch  der  Kapsel  erfolgt  ist,  äo 
sammelt  sich  ihr  jauchig -eitriger  Inhalt  in  der  Nähe  zu  einem,  sich 
alsbald  weiter  verbreitenden  Senkungs-Abscess.  Am  Häufigsten 
setzt  sich  dieser  an  der  inneren  oder  vorderen  Seite  des  Schenkels 
weiter  abwärts  fort;  aber  er  kann  auch  andere  Richtungen  einschla- 
gen und  namentlich  auch  in  das  Innere  des  Beckens  gelangen.  Dies 
geschieht  nicht  blos,  wenn  die  Pfanne  durchbrochen  worden  ist; 
sondern  der  Eiter  kann  auch  durch  das  Foramen  ovale  seinen  Weg 
dahin  nehmen  '),  oder  an  einer  nekrotischen  Stelle  des  Hüftbeins  von 
dessen  äusserer  Seite  zur  inneren  gelangen,  oder  endlich  längs  des 
Ilio-psoas  hinaufsteigen.  Zuweilen  findet  man  die  ganze  Beckenhälfte 
in  Eiter  schwimmend.  Selten  bricht  der  in  das  Becken  vorgedrun- 
gene Abscess  in  eins  der  daselbst  liegenden  Hohlorgane  hindurch. 
Ist  der  Pfannenrand  zerstört  oder  die  Gelenkkapsel  durchbrochen, 
so  erklärt  sich  leicht  die  Ausrenkung  des  Schenkelkopfs  durch  blossen 
Muskelzug,  wenn  er  selbst  auch  noch  wenig  verändert  ist.  Meist  hat 
aber  der  Gelenkkopf  an  Grösse  beträchtlich  eingebüsst  und  kann  daher 
desto  leichter  ausweichen.  Die  Verrenkung  kann  auch  ohne  Zerstö- 
rung der  Kapsel  erfolgen,  indem  der  erheblich  verkleinerte  Gelenkkopf 
über  den  abgeflachten  Pfannenrand  hinweggleitet  und  die  erweichte 
Gelenkkapsel  theils  vor  sich  herdrängt,  theils  hinter  sich  herzieht. 
Je  nach  dem  entweder  der  Pfannenrand ,  oder  der  Schenkelkopf 
durch  den  Entzündungsprocess  in  höherem  Grade  aufgelockert  (er- 
reicht) ist,  erleidet  hierbei  bald  dieser,  bald  jener  durch  den  stetigen 
Druck,  welchen  sie  auf  einander  ausüben,   ganz   mechanisch  Form- 


>)  Vgl.  Velpeaa,  Climqae  ebirorglo.  T.  III.  pag.  219. 
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Veränderungen.  Bald  hat  der  Gelenkkopf  an  der  Stelle,  wo  eigentlkL 
der  Pfannenrand  sitzen  sollte,  eine  Vertiefung  gebohrt,  die  wie  tm 
zweite  Pfanne  erscheint,  in  der  Regel  aber  in  die  alte  Pfanne  all* 
mälig  übergebt;  bald  hat  der  Pfannenrand  an  dem  Gelenkkopfe  eioe 
Furche  gedruckt,  so  dass  letzterer  auf  jenem  gleichsam  reitet.  D« 
die  Ausrenkung  selbst  nur  durch  Muskelzug  erfolgt,  und  da  die  Ueber- 
macht  der  Muskeln  das  Schenkelbein  nach  Hinten  und  Aussen  ziebt 
so  ist  es  erklärlich,  dass  diese  Luxatio  spontanea  fast  immer  in  der 
eben  bezeichneten  Richtung  erfolgt,  also  eine  Luxatio  iliaca  ist.  It 
sehr  seltenen  Fällen  kommt  durch  äussere  Gewalt  eine  VerrenkuDi 
in  anderer  Richtung  vor. 

Ob  die  VerreokoDg  auch  ohne  Einwirkung  äusserer  Gewalt  ?or  Zerstoreac 
derKapsel  oderdes  Pfannenrandes  eintreten  könne,  erscheint  zweifdbafl.  flad 
den  Untersuchungen  von  Petit,  Brodle,  Lesanvage  u.  A.  soll  die  blosse  Aohae* 
fung  von  Flüssigkeit  innerhalb  des  Gelenks,  nach  Desault  und  Morgagni  sogar 
die  Schwellung  des  Fettgewebes  in  der  Fossa  acetaboli  die  Ausrenkung  bewirken  köonea. 

Aeliologie.  Bei  Weitem  am  Häufigsten  werden  Kinder,  nament- 
lich solche  von  lymphatischem  Habitus  (scrophulöse  Kinder)  befaileo. 
Bei  Erwachsenen  ist  Goxarthrocace  viel  seltener  und  im  höheren  Alter 
kommt  sie  fast  niemals  vor.  Das  Geschlecht  hat  keinen  Einfluss  auf 
die  Häufigkeit  des  Uebels.  Als  Gelegenheitsursachen  werden  Erkäl- 
tungen, Quetschungen  und  Verstauchungen  aufgefilhrt.  Das  ^s'icde^ 
setzen  der  Kinder  auf  kalten  feuchten  Boden  oder  Steinstufen,  zumal 
wenn  sie  sich  vorher  beim  Spiel  erhitzt  haben,  wird  als  besonders 
gefährlich  bezeichnet;  aber  auch  die  allmälige  Einwirkung  der  feuch- 
ten Kälte  (feuchte  Wohnung)  wird  angeschuldigt.  Zweifelhaft  ist  der 
Ursprung  aus  Syphilis.  Im  Verlauf  des  Typhus  und  als  Naclikrani- 
heit  desselben  kommt  HUftgelenks-Entzündung  nicht  ganz  selten  vor. 
Sehr  selten  entsteht  die  Entzündung  in  Folge  des  Durchbruchs  eines 
von  der  Wirbelsäule  herabsteigenden  Senkungs-Abscesses  in  die  Gelenk- 
höhle;  es  bleibt  sogar  zweifelhaft,  ob  die  Gelenk-Entzündung  in  solchen 
Fällen  nicht  etwa  durch  denselben  dyskrasischen  Process,  von  dem 
die  Wirbelcaries  abhing,  veranlasst  war. 

Im  Verlanfe  der  Krankheit  hat  man  Perioden  abgrenzen  zc 
können  geglaubt.  Namentlich  unterschied  man,  nach  Rust*s  Vor- 
gange, deren  vier.  Die  erste  (Stadium  prodromorum,  dolorificuis. 
inflammatorium)  soll  die  reine  Entzündung  umfassen,  die  zweite  (Sta- 
dium subiuxationis,  s.  prolongationis)  durch  die  Auftreibung  und  b^ 
ginnende  Ausweichung  des  Gelenkkopfs  charakterisirt  sein,  die  dritte 
(Stadium  luxationis)  mit  der  Ausrenkung  und  die  vierte  (Stadium 
ulcerosum)  mit  dem  Aufbruch  beginnen.     Andere  unterscheiden  drei 
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Stadien:  1)  das  der  Entzündung,  2)  das  der  Eiterung  und  Abscess- 
bildung  und  3)  das  d^  Aufbruchs  des  Abscesses  mit  dem  darauf 
folgenden  hektischen  Fieber  (Wernher).  Letztere  Eintheilung  dürfte 
sich  von  praktischer  Seite  am  Meisten  empfehlen,  obgleich  sich  auch 
an  ihr  Manches  aussetzen  lässt,  da  das  Stadium  der  Entzündung  von 
demjenigen  der  Eiterung  nicht  scharf  getrennt  werden  kann,  und  das 
dritte  Stadium  zuweilen  gar  nicht  zur  Entwicklung  kommt,  indem 
die  Kranken  schon  vor  Aufbruch  des  Abscesses  zu  Grunde  gehen. 
Jedenfalls  kann  die  Ausrenkung  nicht  als  Grenze  einer  Krankheits- 
pcriode  festgehalten  werden,  da  sie  selbst  in  letalen  Fällen  ganz  aus- 
bleiben kann. 

C.  Hoeter  (l  c.  pag.  612  u.  f.),  welcher  bei  seiner  sehr  lebendigen  und 
eindriaglichen  Beschreibung  der  Colitis  wesentlich  die  Erkrankung  des  kindlichen 
Hüftgelenks  im  Auge  bat,  unterscheidet:  Erstes  Initialstadium,  , freiwilliges  Hinken*; 
zweites  Initialsladium,  ausgezeichnet  durch  Schmerz;  erstes  Florescenzstadium,  be- 
ginnend mit  der  fehlerhaften  Stellung  des  Schenkels  und  des  Beckens;  endlich  die 
Stadien  der  Vereiterung  und  des  Aufbruchs. 

Bei  Kindern  und  somit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die 
Krankheit  mit  Functionsstörungen.  Der  Kranke  hinkt,  indem  er 
das  Bein  beim  Gehen  nur  möglichst  kurze  Zeit  als  Stützpunkt  zu  be- 
nutzen und  möglichst  wenig  ausgiebige  Bewegungen  mit  ihm  zu  machen 
sucht;  er  hinkt,  ohne  dass  man  einen  Grund  dafür  wüsste,  er  leidet 
am  „freiwilligen  Hinken."  —  Bei  Kindern,  welche  noch  nicht  laufen 
können,  bemerkt  man  statt  des  Hinkens  eine  Spannung  und  selbst 
Stari'heit  der  Adductoren  und  Botatoren,  welche  sich  durch  reflec- 
torische  Beizung  erklären  lässt. 

Bald  früher,  bald  später  gesellen  sich  zu  dem  „Hinken"  auch 
Schmerzen;  bei  Erwachsenen  sind  dieselben  sogar  in  der  Begel 
das  erste  Krankheitssymptom.  Der  Schmerz  bleibt  aber  keineswegs 
immer  auf  das  Hüftgelenk  beschränkt,  sondern  erstreckt  sich  abwärts 
bis  zum  Knie,  zuweilen  auch  bis  zum  Fussgelenk  und  wird  in  vielen 
Fällen  vorwiegend  oder  auch  ganz  ausschliesslich  in  der  Kniegegend 
empfunden.  Durch  Bewegungen  des  Hüftgelenks  wird  nicht  blos  der 
Schmerz  in  diesem,  sondern  auch  der  Kniesehmerz,  zuweilen  dieser 
allein  gesteigert;  dagegen  vermehrt  Druck  auf  das  Knie  den  Knie- 
schmerz niemals,  während  Druck  aufs  Hüftgelenk,  wie  man  ihn 
durch  Vermittelung  des  Trochanter  oder  auch  durch  Aufwärtsschieben 
des  ganzen  Schenkels  (indem  man  ihn  am  Knie  fasst  und  gleichsam 
in  das  Becken  einzubohren  versucht)  auszuüben  vermag,  die  Schmer- 
zen im  Hüftgelenk  steigert,  zuweilen  erst  hervorruft. 

Eine  genugende  Erklärung  fQr  den  sympathischen  Knieschmerz  ist  noch  nicht 
gegeben  worden.    Man  kann   ihn  unter  die  allgemeine   Rubrik   »Irradiation  der  Er- 
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regaog  in  den  Ceotralorganen  *  subsumiren;  aber  damit  ist  unsere  Eiosicbt  weolg  ge- 
fördert, da  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  dass  gerade  die  das  Knie  umspinoenieo 
Aeste  mit  den  HüftgeleniisnerTen  in  den  Centralorganen  zusammenbängeo. 

Stromeyer  hat  früher  eine  Spannung  der  das  Hurtgeleok  umfassendea  Moskeln, 
Damentlich  des  liiopsoas  als  wesentlich  angesehen,  indem  durcb  sie  der  Nenr.  sapbeoss 
comprimirt  werden  sollte.  Spater  hat  er  selbst  diese  Ansiebt  wieder  aufgegeben  tik 
sich  eigentlich  ganz  auf  die  Annahme  der  Irradiation  beschrankt,  indem  er  oaiDeBllick 
die  Analogie  mit  den  schmerzhaften  EmpGndungen  in  der  Eichel  bei  ßlaseosteineo  ber- 
Torhebt.  Nur  meint  er,  die  Erregung  der  sensitiven  Nerven  des  Hufigeleoks  reflectn 
sich  zunächst  auf  die  Bewegungsnerven  des  liiopsoas,  Sartorius,  Pectmeos,  und  nt 
deren  krampfhafter  Spannung  combinire  sich  erst  die  aU  Knieschmerz  auftretende  Er- 
regung von  Gefuhisnerven.  Daher  soll  denn  auch  nach  Durchschaeidaog  der  zaletit 
genannten  Muskeln  der  Knieschmerz  aufhören. 

Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  steht  mit  der  Intensität  des  Krank- 
beitsprocesses  meist  in  gradem  Verhältniss.  Zuweilen  wird  m 
scheinbarer  Nachlass  der  Schmerzen  dadurch  bedingt,  dass  die  Krankei 
instinctiv  die  Bewegungen  vermeiden  lernen,  durch  welche  heftigeff 
Schmerzen  erregt  werden. 

Als  erstes  objectives  Symptom  beobachtet  man  in  der  Re§d 
die  (freihch  durchaus  nicht  pathognomonische)  Anschwellung  der 
Lymphdrüsen  in  der  Schenkelbeuge,  demnächst  aber  die  veränderU 
Stellung  oder  Haltung  des  Beckens  und  der  WirbelsSule. 
aus  der  sich  die  scheinbare  Verlängerung  und  Verkürzung  der  kraoka 
Extremität  ergiebt.  Beckenverschiebung  mit  der  daraus  hervir- 
gehenden  compeusirenden  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  findet  sA 
immer.  Auch  das  Verhällniss  zwischen  der  Verschiebung  des  Beckess 
und  der  Krümmung  der  Wirbelsäule  ist  constanl,  so  dass  also  be 
vermehrter  Neigung  des  Beckens  die  Lendenwirbel  eine  Lordosis  dar 
stellen  u.  s.  f.  (vgl.  pag.  742);  dagegen  ist  die  Art  der  Beckenver 
Schiebung  in  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  und  auch  in  de»- 
selben  Stadium  bei  verschiedenen  Kranken  nicht  immer  dieselbe. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hält  der  Kranke  Anfangs  den  Obe- 
Schenkel  abducirt,  gebeugt  und  nach  Aussen  rolirt  und  das  Bedei 
dem  entsprechend  nach  der  kranken  Seite  geneigt  und  nach  Von 
gedreht,  so  dass  auf  dieser  Seite  die  Spina  ilei  ant.  sup.  tiefer  m^ 
weiter  nach  Vorn,  daher  auch  der  Trochanler  auf  der  kranken  Sä* 
näher  der  Crista  ilei  steht  als  auf  der  gesunden.  Die  Lendenwiriei 
bilden,  dem  entsprechend,  eine  stärkere  Convexität  nach  Vorn  ^ 
sind  nach  der  kranken  Seite  rotirt.  Die  compensirende  Krümmu^ 
findet  sich  an  den  Brustwirbeln  in  Form  einer  Kyphosis  scolioi 
deren  Convexität  nach  der  kranken  Seile  hinsieht.  Endlich  si 
auch  die  Schulter  der  kranken  Seite,  dieser  Biegung  der  Vi 
Säule  und  der  dadurch  bedingten  stärkern  Hervorwölbung  der  Riff* 
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entsprechend,  etwas  höher.  Die  kranke  Extremität  muss  hierbei  noth<* 
wendig  länger  erscheinen,  wenn  man  den  Kranken  ohne  Berücksich- 
tigung der  wiederholt  erwähnten  Vorsichtsmaasregdn  untersucht.  Misst 
man,  ohne  die  Beckenverschiebung  zu  berücksichtigen,  die  Entfer- 
nung der  Spina  vom  Malleolus  externus,  so  ergiebt  sich  hingegen 
eine  Verkürzung.  Daher  glaubte  man  früher  sagen  zu  können,  der 
scheinbaren  Verlängerung  entspreche  eine  wirkliche  Verkürzung.  Heut- 
zutage hält  es  nicht  schwer,  solche  Irrthümer  durch  genaue  Be- 
achtung der  Beckenverschiebung  zu  vermeiden  (vgl.  pag.  737).  Wirk- 
liche Verlängerungen  und  Verkürzungen  der  Extremität  können,  bevor 
nicht  Dislocation  oder  doch  cariöse  Zerstörung  des  Gelenkkopfes  statt 
gefunden  hat,  nicht  vorkommen.  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  zwischen 
dem  Gelenkkopf  und  der  Pfanne  sind,  so  lange  das  Labrum  cartila- 
gineum  nicht  aufhört  als  Bingventil  zu  wirken,  nur  in  so  geringem 
Grade  möglich,  dass  man  aus  ihnen  eine  Verlängerung  des  Schenkels 
nicht  ableiten  kann.  Ueberdies  finden  sich  Ansammlungen  von  Flüs- 
sigkeit an  einem  übrigens  noch  unversehrten  Hüftgelenk  immer  nur 
ausserhalb  des  Labrum  in  der  Umgebung  des  Schenkelhalses,  in  dem 
von  der  fibrösen  Kapsel  umfassten  Theile;  von  da  aus  können  sie 
aber  eine  Abdrängung  des  Gelenkkopfes  von  der  Pfanne  auch  nicht 
im  Mindesten  bewirken. 

PatboloidBches  LäogeDwachsthom  (Bd.  II.  pag.  530)  sowohl,  als  auch  Wach»' 
tbamshemmuDg  durch  die  Entzündung  können  zwar  auch  am  oberen  Ende  des  Femor 
statt flnden,  aber  nicht  in  dem  Grade,  daaa  die  Verlängerung  oder  Verkürzung  sich 
am  Lebeoden  nachweisen  Hesse. 

Ohne  nachweisbare  Ursachen  geht  die  eben  beschriebene  Stellung 
der  Extremität  zuweilen  schon  bald  nach  dem  Beginne  der  Krankheit, 
gewöhnlich  aber  im  weiteren  Verlaufe,  allmälig  oder  plötzlich  in  die 
fast  entgegengesetzte  über.  Selten  scheint  letztere  von  Anfang  an  zu 
bestehen.  Der  flectirte  Schenkel  ist  dann  adducirt,  so  dass  das  kranke 
Bein  allmälig  über  das  gesunde  zu  liegen  kommt;  die  gesunde 
Beckenhäifte  wird  gesenkt  und  nach  Vorn  rotirt  u.  s.  f.  Noch  seltener 
beschränkt  sich  die  veränderte  Stellung  des  Schenkels  auf  blosse  Beu- 
gung, wobei  dann  die  Beckenneigung  auf  beiden  Seiten  vermehrt  ist, 
und  die  Lendenwirbel  eine  deutliche  Lordosis,  die  Brustwirbel  aber 
eine  compensirende  Kyphosis  bilden. 

Der  Einfluss,  welchen  diese  Veränderungen  in  der  relativen 
Stellung  des  Femur  zum  Becken  auf  die  Function  des  Gliedes  aus- 
üben, ist  desto  grösser,  je  schneller  sie  sich  entwickeln.  In  recht 
langsam  verlaufenden  Fällen  kann  der  Kranke,  namentlich  des  Mor- 
gens, nachdem  er  hinreichend  lanjie  geruht  h^  oft  ohne  merkliches 
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Blutgerinnsel  beigemischt  sind;  unter  dem  Zutritt  der  äusseren  Luft 
geräth  er  bald  in  Fäulniss,  —  wird  jauchig.  Die  Abmagerung  des 
ganzen  Körpers,  namentlich  aber  der  kranken  Extremität,  die  fehler- 
hafte Haltung  der  letzteren  und  die  daraus  hervorgehende  Veränderung 
der  ganzen  Körpergestalt  steigern  sich  immer  mehr,  das  Fieber  dauert 
mit  unregelmässigen,  meist  abendlichen  Exacerbationen  stetig  fort 
(Frebris  hectica),  und  so  erfolgt  in  der  Regel  der  Tod  unter  coUi- 
quativen  Erscheinungen.  In  vielen  Fällen  gesellt  sich  amyloide  De- 
generation (namentlich  der  Nieren,  sog.  Bright' sehe  Krankheit)  oder 
Lungenschwindsucht  hinzu,  in  anderen  endet  das  Leiden  noch  vor 
dem  Aufbruch  der  Gongestions- Abscesse  durch  Erschöpfung  tödtlich. 

Die  Ausrenkung  des  kranken  Schenkels,  welche  früher 
für  ein  so  constantes  Symptom  gehalten  wurde,  dass  Rust  nach  ihr 
den  Anfang  der  dritten  Krankheitsperiode  bestimmte,  ist  allerdings  im 
Verlaufe  der  Coxarthrocace  keine  seltene,  aber  doch  keineswegs  eine 
constante  Erscheinung.  Gewöhnlich  erfolgt  die  Verrenkung  nach 
Hinten  und  zwar  plötzlich  während  eines  Anfalls  schmerzhafter  Mus- 
kelkrämpfe. Man  findet  dann  die  Extremität  bedeutend  und  wirk« 
lieh  verkürzt,  nach  Innen  rotirt,  adduciit,  etwas  gegen  den  Leib 
gezogen  und  im  Kniegelenk  gebeugt  Jedoch  ist  aus  dieser  Stellung 
der  Extremität  allein  nicht  auf  Verrenkung  zu  schliessen.  Um  sicher  zu 
gehen,  muss  man  den  Stand  des  Trochanter  genau  untersuchen.  Der- 
selbe ragt  am  luxirten  Bein  über  eine  von  der  Spina  ant  sup.  zum 
Tuber  ischii  gezogene  Linie  nach  Hinten  hinaus,  während  er  an  einer 
in  dieselbe  Stellung  gebrachten  gesunden  Extremität  vor  dieser  Linie 
steht.  Die  Erscheinungen  der  viel  selteneren  Verrenkung  auf  das  Fo- 
ramen ovale  oder  auf  den  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  verhalten 
sich  wie  bei  den  entsprechenden  traumatischen  Verrenkungen.  Diese 
seltneren  Formen  scheinen  nur  dann  vorzukommen,  wenn  der  Kranke 
den  Schenkel  fortdauernd  abducirt  und  nach  Aussen  rotirt  hält.  Geht 
die  Extremität,  wie  gewöhnlich,  in  die  adducirte  Stellung  über,  so 
ist  auch  nur  die  Luxatio  iliaca  möglich.  Liegt  der  Kranke  fortdauernd 
mit  gerade  ausgestreckten  Schenkeln  auf  dem  Rücken  (was  äusserst 
selten  vorkommt),  so  kommt  es,  selbst  bei  beträchtlichen  Zerstörungen 
an  Pfannenrand  und  Gelenkkopf,  doch  zu  keiner  Verrenkung.  Dass 
diese  übrigens  immer  erst  auf  Grund  der  eben  erwähnten  Zerstörun- 
gen erfolgen  kann,  wurde  bereits  pag.  745  erläutert. 

In  Betreff  der  Diagnose  solcher  Verrenkungen  bereitet  die  sogen. 
V/^anderung  der  Pfanne  Schwierigkeiten.  Wird  durch  den  Ent- 
zUndungsprocess  vorzugsweise  der  Pfannenrand  aufgelockert,  so  kann 
er  dem,  unter  dem  stetigen  Zu^e  der  Muskeln  auf  ihn  dfückendea 
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Gelenkkopfe  nachgeben.  Die  Pfanne  wird  dann  zunächst  in  der 
Richtung  des  Muskelzuges,  also  vorzugsweise  nach  Aussen  und  Hinten 
erweitert.  Dieser  Process  kann  sich  weiter  fortsetzen,  während  am 
Gelenkkopfe  die  entzündliche  Auflockerung  und  Usur  gleichfalls  Fort- 
schritte macht  Der  Theil  der  Pfanne,  aus  welchem  der  Gelenkkopf 
zurückgewichen  ist,  schrumpft  inzwischen  oder  wird  durch  neue 
Knochenmasse,  häufiger  wohl  nur  durch  schlaffe,  schwammige  Granu- 
lationen ausgefüllt.  Der  Gelenkkopf  aber  gelangt,  seine  Pfanne  immer 
weiter  ausbohrend,  schliesslich  an  eine  Stelle,  die  von  der  ursprüng- 
lichen Pfanne  erheblich  entfernt  ist,  so  dass  namentlich  der  Trocbanter 
bei  der  oben  angegebenen  Messung  sich  in  einer  Höhe  wie  nach 
stattgehabter  Ausrenkung  finden  kann.  Selbst  wenn  diese  Wanderung 
der  Pfanne  einen  hohen  Grad  erreicht,  fehlen  doch  einige  der  für 
die  Luxation  charakteristischen  Erscheinungen;  namentlich  bleiben 
Streckung,  Abduction  und  Rotation  nach  Aussen,  sofern  die  Muskeln 
keinen  Widerstand  leisten  (also  namentlich  in  der  Ghloroformnarkose), 
in  solchem  Grade  möglich,  wie  dies  bei  der  Verrenkung  niemals  der 
Fall  ist 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  Coxarthrocace  ist,  wie  bereits 
erwähnt,  der  Tod;  allerdings  kann  auf  allen  Stadien  noch  Heilung 
eintreten,  jedoch  selbst  im  Beginne  des  Uebels  mit  zurückbleibender 
Neigung  zu  Recidiven,  oft  auch  mit  einer  durch  Muskelcontraetur 
bedingten  Deformität,  besonders  bleibender  Beckenverschiebung.  Ist  . 
die  Krankheit  in  das  zweite  Stadium  getreten,  so  kann  die  Heilung  i 
nur  mit  sehr  erheblichen  Deformitäten  noch  erfolgen,  namentlich 
Ankylose  oder  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an  der  Stelle,  ^ohin  der 
Schenkclkopf  verrenkt  ist  Die  ankylotische  Festheflung  geschieht  meif4 
durch  Osteophyten,  zuweilen  durch  eine  ganz  gleichmässige  knöcherne 
Verwachsung  zwischen  Pfanne  und  Schenkelkopf;  gewöhnlich  ist  dabei 
der  Schenkel  etwas  gebeugt  und  adducirt,  wie  während  des  Verlaufs 
der  Krankheit.  Kommt  nach  der  Ausrenkung  Heilung,  so  kann  die 
Art  der  Befestigung  des  Schenkelkopfes  an  seinem  neuen  Aufenthalt«^ 
orte  sehr  verschieden  sein.  Oft  wird  er  daselbst  vollkommen  unbe- 
weglich angeheftet,  so  dass  die  alsdann  verkürzte,  in  flectirter  und 
stark  adducirter  Stellung  befestigte  Extremität  ganz  unbrauchbar  wird. 
In  anderen  Fällen  behält  der  Gelenkkopf  eine  zu  grosse  Beweglichkeit, 
so  dass  er  sich  hin  und  her  schieben  lässt,  das  ganze  Bein  daher 
schlottert  und  gleichfalls  wenig  oder  garnicht  brauchbar  ist«  Mamit- 
mal  bildet  sich,  wie  bei  andern  veralteten  Luxationen,  ein  neues  G^ 
lenk  mit  beschränkter,  aber  doch  für  die  Benutzung  der  Extremitf' 
hinreichender  Beweglichkcitf 
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Diagnose«  Verwechslungen  der  Coxarthrocace  sind  mehrfach 
vorgekommen,  indem  man  einer  Scits  dies  Uehel  zu  sehen  geglaubt 
hat,  wo  es  nicht  war,  und  es  anderer  Seits  neben  anderweitigen  Er- 
krankungen ganz  übersehen  oder  seine  Erscheinungen  in  unrichtiger 
Weise  gedeutet  hat  Die  grosse  Reihe  von  IrrthUmern,  welche  aus 
der  Unkenntniss  der  Beckenverschiebung  entsprang,  muss  hier  wieder 
vor  Allem  erwähnt  werden.  Erscheinungen  einer  Coxarthrocace  bis 
auf  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  selbst  (welche  oft  so  schwer 
nachzuweisen  ist)  können  auch  bei  allen  möglichen  anderen  schmerz- 
haften Erkrankungen  des  Beckens  und  Oberschenkels  zur  Beobachtung 
konunen.  Daher  wird  es  oft  schwierig,  Entzündungen  der  Becken- 
knochen oder  ihres  Periost,  Entzündungen  der  unteren  Lenden- 
wirbel, derSymphysis  sacroiliaca,  Periostitis  am  Oberschenkel, 
sowie  die  weiteren  Folgen  dieser  entzündlichen  Processe  von  der 
analogen  Erkrankung  des  Hüftgelenks  zu  unterscheiden.  Nur  eine 
genaue  Local-Untersuchung  kann  die  nöthigen  Anhaltspunkte  liefern. 
Auch  eine  selbstständige  (rheumatische)  Muskelcontractur  kann 
mit  dem  Anschein  einer  Coxarthrocace  auftreten.  Hier  liefert  die 
Untersuchung  in  der  Chloroformuarkose  bestimmte  Entscheidung,  kann 
bei  leichteren  Gontracturen  sogar  sofort  zur  Heilung  führen  (vgl. 
pag.  761u.  f.).  Entzündung  des  Schleimbeutels  unter  der  Sehne 
deslleopsoas  würde  gewiss  das  Krankheitsbild  einer  Hüftgelenksent- 
zündung hervorrufen;  jedoch  ist  es  zweifelhaft,  ob  diese  Entzündung 
isolirt  und  namentlich  ganz  ohne  Betheiligung  des  Gelenks  vorkommt 
Die  Entzündung  der  Symphysis  sacroiliaca  unterscheidet  sich 
durch  die  gestreckte,  steife  Haltung  des  Beins,  die  entschiedene 
Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Symphyse,  namentlich  beim  Druck 
auf  dieselbe,  und  die  Unempfindlichkeit  des  HüAgelenks  beim  Druck 
auf  den  Trochanter.  —  Bei  kleinen  Kindern  ist  eine  Verwechselung 
zwischen  Luxatio  congenita  und  Coxarthrocace  möglich;  auf  die 
unterscheidenden  Symptome  werden  wir  weiter  unten  (pag.  765  u.  f.) 
zurückkommen.  —  Endlich  können  auch  Neuralgien  der  Gelenknerven 
und  Ischias  zu  einer  Verwechselung  Anlass  geben. 

Schwieriger  als  diese  Unterscheidungen  ist  das  Erkennen  des 
Stadiums  der  Krankheit,  d.  h.  einfacher  ausgedrückt,  des  Zustandes, 
in  welchem  sich  das  Gelenk  zur  Zeit  der  Untersuchung  befindet.  Die 
Entzündung  im  Innern  des  Gelenkkopfs  kann  längst  bis  zur  Cavernen- 
bildung  gediehen  sein,  bevor  eine  deutliche  Deformität  der  HUfle  und 
bevor  lebhaftes  Fieber  auftritt,  und  anderer  Seits  kann  die  Becken- 
verschiebung sehr  auffällig  sein,  ohne  dass  deshalb  schon  auf  Eiterung 
geschlossen  werden  dürfte.    Jedoch  wird  man  selten  irren,  wenn  man 
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letztere  annimmt,  sobald  das  Fieber  mit  Abend-Tcmperalurcn  aufthlt, 
welche  sich  beträchtlich  über  39°  C.  erheben  oder  gar  40*  erreichen. 
Dann  ist  man  auch  berechtigt  in  dubiöse  Abscesse  den  Probetroicart 
oder  das  Messer  einzusenken,  und  das  Gelenk  selbst  zu  sondiren, 
um  der  Diagnose  vor  der,  alsdann  sofort  auszuführenden  Resection 
noch  volle  Sicherheit  zu  geben.  Crepitation  im  Gelenk  ist  bei  den 
mannigfaltigsten  Bewegungen  (in  der  Ghloroformbetäubung)  auch  bei 
ausgedehnten  cariösen  Zerstörungen  des  Kopfes  und  der  Pfanne  sehr 
oft  gar  nicht  wahrzunehmen ;  aus  ihrem  Fehlen  darf  man  nie  Schlüsse 
ziehen  auf  einen  relativ  günstigeren  Zustand  des  Gelenks.  Caries 
carnosa  crepitirt  nicht. 

Die  Proguose  ist  im  Allgemeinen  traurig.  In  der  Mebrzahl  der 
Fälle  führt  das  Uebel,  sich  selbst  überlassen,  zum  Tode.  Wird  das 
Leben  erhalten,  so  bleiben  doch  fast  immer  Difformitäten  und  Func- 
tionsstörungen  zurück.  Im  Allgemeinen  ist  die  Aussicht  auf  Heilung 
desto  geringer,  je  ausgebreiteter  die  Zerstörung  ist.  Diese  entspricht 
aber  nicht  immer  der  Grösse  der  DifTormität.  Namentlich  darf  man 
aus  der  eingetretenen  Verrenkung  nicht  auf  einen  besonders  beben 
Grad  von  Zerstörung  schliessen.  Schreitet  die  Ganes  gegen  die 
Beckenhöhle  hin  im  Bereiche  der  Pfanne  vorzugsweise  weiter  fort 
(wo  dann  Durchbruch  in*s  Becken  bevorsteht),  so  ist  die  Gefabr  viel 
grösser ,  als  wenn  durch  Zerstörung  des  Pfannenrandes  die  Verrenkung 
eingeleitet  wird.  Man  hat  sogar  meist  einen  verhJillnissmässig  gün- 
stigeren Verlauf  beobachtet,  nachdem  Luxation  erfolgt  war.  Dies 
lässt  sich  daraus  erklären,  dass  der  luxirtc  Gelenkkopf  mit  gesunden 
Theilen  in  Berührung  kommt,  und  die  Pfanne  von  dem  Drucke  des 
Gelenkkopfes  befreit  wird.  Sind  Schenkelkopf  und  Pfanne  cariös,  so 
ist  Ankylose  als  der  günstigste  Ausgang  zu  betrachten.  Am  Wenigsten 
störend  für  die  künftigen  Bewegungen  ist  die  Feststellung  des  Beines 
mit  ganz  wenig  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk.  Verbleibt  der  Ober- 
schenkel, während  die  Heilung  durch  Ankylose  erfolgt,  in  starker 
Beugung,  Adduction  und  Rotation  nach  Innen,  so  ist  die  ExtremitSt 
fast  ganz  unbrauchbar  und  kann  nur  mit  Hülfe  eines  Stclzfusses  zu 
einer  brauchbaren  Stütze  für  den  Rumpf  umgewandelt  werden. 

Allgemein  wird  anerkannt,  dass  Caries  des  Hüftgelenks  geföhr- 
licher  sei,  als  Caries  irgend  eines  anderen  Gelenks,  mit  Ausnahme 
der  Wirbel-Gelenke.  Der  Grund  dafür  findet  sich  in  der  Dicke 
des  Kapselbandes,  welches  dem  Durchbrueh  des  Eiters  so  lange 
widersteht,  dass  inzwischen  die  Zerstörungen  an  den  Knochen  ent- 
weder beträchtlich  vergrössert  oder  vielleicht  auch  erst  eingeleitet 
werden;  ferner  in  der  grossen  Verbreitung  der  Eiteransammlungen 
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ia  der  Tiefe  des  Schenkels,  nachdem  der  Durchbruch  erfolgt  ist; 
endlich  in  der  Sclinicritjkeil,  auf  das  Hürij^deiik  direct  eiazuwirken. 
ßebaadlUDg.  Bei  der  BehnDdlung  der  Coxarthrocace  kommt  es 
Tor  Allem  darauf  an,  für  vollkommene  Ituhe  und  Entspannung 
des  Gelenks  zu  sorgen;  demnächst  sucht  man  örtlich  durch  ener- 
gische Anwendung  der  Kälte,  durch  Blute ntzichungen  und  weiterbin 
durch  Ableilun;;smittel ,  durch  inncTG  Alittel  aber  auf  die  ganze  Er- 
nährung einzuwirken.  Im  Beginne  des  l'ebels  lässt  sich  die  ruhige 
Haltung  der  Extremität  leicht  iD  «ner  für  die  spälcre  Brauchbarkeit 
zweekuiSssigen  Stellung  erzielen.  In  den  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit muss  man,  wenn  bereits  eine 
difforme  Stellung  eingetreten  ist,   mit  '*' 

grosser  Vorgeht  Versuche  zur  Zurllck- 
rübrung  der  Extremität  in  die  gerade 
ausgestreckte  Lage  machen.  Dieselben 
dürfen  immer  nur  in  tiefer  Cbloro- 
formnarkose  vorgenommen  werden, 
damit  die  gespannten  Muskeln  nicht 
zerreissen.  Rohe  Gewalt  ist  dabei 
gänzlieh  zu  venndden. 

Zur  Fixirung  des  Gelenks 
k&nnen  alle  diejenigen  Verbände  und 
Apparate  benutzt  werden,  deren  man 
sich  bei  BrUchen  des  Schenkelhalses 
bedient,  nameullicb  ein,  das  ganze 
Bein  und  das  Becken  umfassender 
Gyps-Verband.  Die  von  Donnet 
empfohlene  (vor  der  Anlegung  gut 
zu  poktemde)  Drahtbose  (Fig.  114) 
gestattet  die  Extremität  zu  besichtigen 
und  ihre  Stellung  allmälig  zu  ver- 
bessern, fixirt  aber  weniger  sicher. 

Gelingt  es  nicht,  den  Schenkel' 
aus  seiner  fehlerhaflea  Stellung  so- 
gleich in  die  gestreckte  überzuführen, 
so  macht  man  entweder  wiederholte 
Versuche  in  der  Chloroformnarkosc, 
oder  wendet  eine  allmälig  gesteigerte 
permanente  Extension  an,  welche 

Bonnet  mit  der   Drahthose  in  Verbindung  setzte,   und  zu  welcher 
Andere  sich  der  bei  den  Schenkel-Fracluren  (Bd.  11.  pag.  462)  «n- 
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gegebenen  Vorrichtungen  bedienen.  Nach  den  Erfahrungen  des  letzten 
Jahrzehnt's  verdient  die  permanente  Extension  (Distraction),  soweit 
sie  sich  nur  anwenden  lässt,  bei  der  Behandlung  der  Hüftgelenks- 
Entzündung  überhaupt  den  Vorzug  vor  der  einfachen  Fixation,  wie 
bereits  Bd.  II.  pag.  625  erläutert  wurde.  Dieselbe  lässt  sich  nicht 
blos  in  liegender  Stellung  sehr  leicht  mittelst  aufgeklebter  Heftpflaster- 
streifen und  angehängter  Gewichte  (Bd.  II.  pag.  356)  sondern  mit 
Hülfe  besonderer  Apparate  auch  in  der  Art  durchführen ,  dass  der 
Kranke  (wenn  es  sein  Zustand  übrigens  gestattet)  dabei  stehen  und 
gehen  kann,  was  namentlich  fUr  kachektische  Kinder  von  grösster  Be- 
deutung ist 

Apparate  der  Art,  im  Wesentlichen  Eztensionsscbienen ,  sind,  wie  e«  scheint, 
inertt  Yon  Davis,  'ton  Sajre  (beschrieben  von  A.  M.  Edwards  im  Edinburgh  med. 
Joaroal  1860.  Decbr.)  und  von  Post  (vgl.  Gazette  hebdomadaire  1861,  No.  47)  an- 
gegeben. Die  Contraextension  wird  durch  einen,  zum  grossen  Tbeil  aus  Metall  ge- 
arbeiteten, das  Becken  genau  umfassenden  Gürtel  bewirkt.  Die  Befestigung  des  unteren 
Endes  der  Extensionsschiene  geschieht  durch  longitudinal  aufgeklebte  Ileftpflaster- 
atreifen,  die  sich  in  ein  das  untere,  walzenförmige  Ende  der  Schiene  nmfassendes 
BiodenstQck  fortsetzen,  —  also  ohne  circuliren  Druck  am  Bein.  Um  zu  exteodireo 
wird  die  Schiene  durch  Verschieben  einer  in  ihr  befindlichen  (eigentlich  ihre  zw« 
Hilften  verbindenden)  Zahnstange  (mittelst  eines  Schlüssels)  verlängert;  das  Zurück- 
geben der  Zahnstange  verhindert  eine  eingreifende  Feder  (wie  am  £craseur).  —  Eines 
ahnlichen,  vielleicht  noch  zweckmässigeren  Apparat  (vom  lostrumenteoraacher  A. 
Erhardt  In  Hannover  zu  beziehen)  zeigte  und  rühmte  Dr.  Langer  auf  der  Nalor- 
forscherversammlung  in  Hannover  1865. 

Mit  grösster  Vollkommenheit  wird  der  beabsichtigte  Zweck  durch  die  Maschine 
von  C.  F.  Taylor  erreicht,  welche,  nach  der  Angabe  von  Biesenthal,  der  in  seine; 
lnaog.-Dissert.  1872  eine  Beschreibung  und  Abbildung  derselben  gegeben  hat,  zuerst 
1861  in  der  New-Vork.  Med.  Times  vom  20.  Juli  abgebildet  wurde.  Der  Beckengürte] 
derselben  umfasst  das  Becken,  ohne  demselben  fest  anzuliegen,  zwischen  Trochanter 
major  und  Crista  ilei ,  besteht  aus  einem  dick  gepolsterten  parabolisch  gebogenen,  sehr 
starken,  nicht  federnden  Stahireifen,  welcher  drei  Viertel  des  Beckens  unagiebt ,  und 
einem  das  letzte  Viertel  (auf  der  gesunden  Seite)  ausfüllenden  ErgaDzungsrieoaen,  ood 
trflgt  an  4  Schnallen  die  genau  über  die  Tubera  ischii  verlaufenden  Schenkelriemeo, 
welche  das  Emporgleiten  des  Gürtels  verhüten,  also  eigentlich  die  Cootraextensioo 
bewirken.  Auf  der  kranken  Seite  ist  an  dem  Beckengurtel  in  einem  Gelenk,  welches 
In  der  Medianebene  beweglich  ist,  die  Extensionsschiene  befestigt.  Diese  besteht  aos 
einer  Stahlhulse  und  einer,  in  dieser  auf-  und  ab-  zu  bewegenden  Zahnstange  (s.  oben), 
deren  unteres  Ende  eine  breite  Gabel  darstellt,  welche  rechtwinklig  umgebogen,  tob 
der  äusseren  Seite  her  unter  die  Fusssohle  untergreifl  und  derselben  vermittelst  eines 
dicken  Kautschukpolsters  anliegt.  Von  dem  Sohlentheil  der  Gabel  steigen  zwei  Riemes 
empor,  die  in  Schnallen  eingreifen,  welche  ihrer  Scits  an  zwei  breiten,  oberhalb  des 
Knies  dreifach  gespaltenen  Ileftpflasterstreifen  befestigt  sind,  durch  deren  Aufklebet 
auf  der  inneren  und  äusseren  Seite  des  Beins  ;bis  zum  Trochanter  hinauf)  die  Ver- 
bindung des  unteren  Thells  dor  Maschine  mit  der  kranken  Extremität  bergesteUt  vrird. 
Umwicklung  der  Pflasterst  reifen  mit  einer  Binde,   Anlegen  einer  Kniekappe   und   eines 
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schräg  fom  Beckengörtel  zum  Stahlrohr  hioabsteigeoden  Haltbaodes,  um  allzo  aosge- 
dehoten  Bewegangen  im  Knie  und  nüflgeleok  vorzubeogen ,  fenrolIsUlodigen  die  Maschine, 
welche  Tag  apd  Nacht  in  \\lrk5amkeit  bleibt  und  dem  Patienten  za  stehen  and  zo 
gehen  gestattet,  ohne  dass  dabei  jemals  eine  Belastnog  des  Gelenks  (Unterbrechung 
der  Extension)  einträte.  —  Taylor's  Maschine  wird  Ton  Chr.  Schmidt,  Friedrich- 
strasse 105c,  Berlin,  geliefert. 

Gelingt  es  nicht,  die  gestreckte  Stellung  zu  erreichen  (oder  er- 
scheint die  dazu  erforderliche  Betäubung  durch  Chloroform  unzulässig), 
so  niuss  man  fiir  Befestigung  (Immobilisirung)  des  Gliedes  in  der 
fehlerhaften  Stellung  sorgen,  da  jeden  Falls  fortgesetzte,  wenn  auch 
noch  so  geringe  Bewegungen  im  Gelenk,  nachtheilig  wirken. 

Von  diesen,  auf  die  dauernde  Ruhe  des  Gelenks  abzielenden, 
mechanischen  Eingriffen  muss  man  diejenigen  unterscheiden,  welche 
in  der  Absieht,  den  verrenkten  Schenkelkopf  w^ieder  einzu- 
renken, angewandt  worden  sind.  Diese  dürfen  immer  erst,  nach- 
dem die  Entzündung  abgelaufen  ist,  unternommen  werden  und  gewähren 
niemals  Aussicht  auf  einen  vollständigen  Erfolg,  da  die  Ausrenkung 
stets  Zerstörung  des  Pfannenrandes  oder  des  Gelenkkopfs  (oder  beider) 
voraussetzt,  durch  welche  tlie  Möglichkeit,  den  Gelenkkopf  wieder  in 
der  Pfanne  festzuhalten,  ausgeschlossen  wird.  Dennoch  sind  solche 
Versuche,  sofern  sie  nur  durch  das  dabei  erforderliche  andauernde 
Stillliegen  die  Gesundheit  des  Patienten  nicht  gefährden,  wohl  zu- 
lässig. Gelingt  es  auch  nicht,  den  Gelenkkopf  wieder  in  die  Pfanne 
zu  bringen,  so  kann  man  doch  vielleicht  bewirken,  dass  er  an  einer 
günstigeren  Stelle  festgeheftet  werde.  Für  solche  nachträgliche  Reduc- 
tions-Versuche  ist  immer  die  permanente  Extension  erforderlich. 

Nächst  der  Distraction  (oder,  wenn  diese  sich  nicht  durchführen 
lässt,  wenigstens  der  absoluten  Ruhe)  des  Gelenkes  und  der,  trotz 
der  Dicke  der  bedeckenden  Weichtheile,  auch  hier  entschieden  wirk- 
samen Anwendung  des  Eises,  verdienen  in  der  ersten  Zeit  Blutent- 
ziehungen, welche  am  Besten  durch  Blutegel  hinter  dem  grossen 
Trochanter  oder  in  der  Schenkelbeuge  (abwechselnd)  gemacht  werden, 
das  meiste  Vertrauen.  Bei  acutem  Verlauf  müssen  die  topischen 
Blutentziehungen,  soweit  der  Kräftezustand  es  erlaubt,  schneU  wieder- 
holt werden. 

Ferner  kommen  die  inneren  (anti-dyskrasischen)  Mittel  in 
Betracht,  deren  genauere  Würdigung  wir  der  inneren  Therapie  über- 
lassen müssen.  Bei  der  gewöhnlich  sehr  grossen  Langwierigkeit  des 
Uebels  werden  wir  Mittel,  welche  die  Ernährung  des  ganzen  Körpers 
beeinträchtigen  könnten,  gern  vermeiden,  —  deshalb  auch  Blutent- 
ziehungen nie  in  verschwenderischem  Maasse  anwenden. 
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Gelingt  es  nicht,  durch  die  bisher  beschriebene  Behandlung 
dauernde  Besserung  herbeizuführen,  so  greift  man  zu  Äbleitungs- 
mittein.  Unter  diesen  verdient  das  Glüheisen  den  Vorzug  Tor  dem 
Anlegen  von  Fontanellen  mit  Aetzmitteln  oder  mittelst  des  Messers, 
sowie  auch  vor  dem  Haarseil,  weil  die  Glühhitze  schneller  und  ener- 
gischer wirkt.  Im  Uebrigen  sind  die  Vorzüge  des  Ferrum  candens 
von  Bust  und  seinen  Schülern  sehr  überschätzt  worden,  und  die 
sog.  dynamische  Wirkung,  welche  Bust  demselben  in  solchem  Grade 
zuschrieb,  dass  er  sogar  an  die  „plötzUche  Einrenkung  des  ausge- 
renkten cariösen  Gelenkkopfes  unter  der  Einwirkung  dieses  wunder- 
baren Mittels"  alles  Ernstes  glaubte  (vgl.  pag.  761),  ist  nicht  mehr 
beobachtet  worden,  seit  man  Muskelcontracturen  von  Goxarthrocace 
unterscheiden  und  die  Bedeutung  der  Beckenverschiebung  erkennen 
gelernt  hat.  Energisches  Aufpinseln  von  Jodtinctur  leistet  gewiss 
ebensoviel,  wie  das  Glüheisen. 

Haben  sich  schon  Senkungs-Abscesse  gebildet,  oder  ist  die  Aus- 
renkung erfolgt,  so  kann  man  weder  von  Blutentziehungen,  noch  von 
Ableitungsmitteln  etwas  erwarten.  Dagegen  ist  die  fortgesetzte  Ruhe 
des  Gelenks  (am  Besten  in  permanenter  Extension)  und  die  Unter- 
stützung der  Kräfte  des  Kranken  fort  und  fort  von  der  grltesten 
Bedeutung. 

Mit  grosser  Scheu  hat  man  sich  Anfangs  an  die  Resection 
des  cariösen  Gelenkkopfes  gewagt.  Viele  hielten  sie  für  gefähr- 
licher, als  die  Krankheit  selbst,  und  stellten  sie  in  dieser  Beziehung 
sogar  mit  der  Exarticulation  des  Schenkels  zusammen.  Obgleich  nun 
in  Betreff  des  Grades  der  Gefahr  zwischen  den  beiden  genannten  Ope- 
rationen gewiss  eine  grosse  Differenz  besteht,  obgleich  ferner  der 
operative  Eingriff  der  Resection  an  sich  keineswegs  so  gefährlich  zu 
sein  scheint,  als  man  früher  angenommen  hat,  so  muss  doch  zuge- 
standen werden,  dass  die  Aussichten  auf  Erfolg  bei  cariüser  Zer- 
störung im  Hüftgelenk  nicht  so  gross  sind,  wie  bei  anderen  Gelenk- 
resectionen.  Die  Lage,  Tiefe  und  Grösse  der  Wunde  würde  allerdings 
immer  schon  eine  relativ  schlechtere  Prognose  bedingen;  aber  von 
wesentlicherer  Bedeutung  ist,  dass  zu  der  Zeit,  wo  man  bereits  cariösc 
Zerstörung  im  Hüftgelenk  findet,  das  Gesammtbefniden  auch  schon 
erhebliche  Störungen  erlitten  hat.  Ueberdies  wird  die  Operation  ihren 
Zweck  nur  dann  vollständig  erfüllen  können,  wenn  die  Krankheit  sich 
auf  den  Schcnkelkopf  beschrankt.  Die  erkrankten  Theile  der  Pfanne 
lassen  sich  nur  selten  und  schwierig  ganz  entfernen,  sind  sogar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  der  Operation  ganz  unberührt  geblieben; 
Carics  der  Pfanne  findet  sich  aber  häufig,  wenn  die  Erkrankung  des 
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Schenkdkopfes  einen  erheblichen  Grad  erreicht  hat,  geht  derselben 
sogar  wahrscheinlich  manchmal  Toraus.  Jedoch  hat  man  bereits  mehr- 
mals auch  in  solchen  Fällen  nach  der  Resection  einen  günstigen 
Verlauf  beobachtet,  was  nicht  so  auffallend  erscheint,  wenn  man  be- 
denkt, dass  nach  Entfernung  des  Schenkelkopfs  die  Verhältnisse  doch 
mindestens  ebenso  günstig  sind,  wie  nach  der  spontanen  Verrenkung, 
günstiger  sogar,  insofern  ein  grosser  Theil  der  erkrankten  Knochen 
ganz  beseitigt  ist  Auch  kann  wenigstens  der  Pfannenrand  in  ziem- 
lich grosser  Ausdehnung  abgetragen,  die  Ausdehnung  des  Uebels 
mithin  vermindert  werden,  und  in  mehreren  Fällen  ist  eine  sehr  aus- 
giebige Resection  der  Pfanne  sogar  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt 
w Orden  ').  Die  Resultate  werden  voraussichtlich  bei  Weitem  bessere 
sein,  wenn  man  sich  entschliesst  am  Hüftgelenk  ebenso  frühzeitig, 
wie  an  anderen  Gelenken,  die  Resection  auszuführen,  bevor  ausge- 
dehnte Zerstörungen  erfolgt  sind,  namentlich  also  sobald  erhebliche 
Steigerung  des  Fiebers  eintritt  und  Senkungsabscesse  sich  bUden. 

Kinloch  (Cbarieston  Jooro.  Blay,  1857)  hat  die  Frage,  ob  der  opentite  Ein- 
griff behob  der  Eotferaoog  des  krankhafteo  Koochens  bei  HGflgeleDkakraDkheiten  so- 
fiel  Gefahreo  bietet,  om  dafon  abzoschreckeo,  zoeret  durch  statistische  üntereochaogen 
zu  beantworten  gesacht.  Von  40  ihm  bekaoot  gewordenen  Fällen  von  Resection  des 
Hüftgelenks  wegen  Caries  hatten  25  einen  glöcklichen  Erfolg.  Dieser  hangt  jedoch, 
nach  seiner  Uebeneogang,  haoptsSchlich  Ton  der  Natar  des  einzelnen  Falles  ab.  So- 
bald das  Vorhandensein  ?on  Gelenk-(Senkongs-)Abscessen  erwiesen  ist,  halt  Kinloch 
die  Operation  für  angezeigt.  Er  ist  für  frühzeitige  Operation,  weil  jedo*  Aofscbob 
die  Aassicht  aof  Erfolg  fennindert;  aber  er  empfiehlt  die  Resection  auch  in  spSteren 
Stadien,  da  die  Operation  in  diesen  Fällen  wohl  selten  zor  Abkünong  des  Lebens 
beitrage.  Fände  man  die  Pfanne  stark  ergriffen  und  könnte  man  das  Erkrankte  nicht 
follstindig  abtragen,  so  wäre,  nach  Kinloch,  ein  Stillstehen  der  Krankhdt  in  Folge  der 
Operation  doch  weit  wahrscheinlicher  als  eine  Steigerung.  —  Dieser  Deberzeugong 
fon  dem  Nutzen  der  Resection  und  der  grösseren  Wahrscheinlichkeit 
eines  günstigen  Erfolges  bei  relati?  frühzeitiger  Ausführung  kann  ich 
mich  nach  eigenen  Erfahmngen  nur  anschliessen.  —  Ich  habe  noter  16  sehr  ungünstigen 
Fällen  doch  6  Heilungen  erzielt.  Ein  Thdl  derselben  ist  publicirt  ?onA.  Eulenburg 
in  seinen  , Beitrag,  z.  Statistik  u.  Würdig,  der  Hüftgel.-Res.  b.  Caries*,  Arch.  L  kl. 
Chir.,  1866  Vll.  701. 

In  ihnlicher  Weise  wie  Kinloch  urtheilen  über  die  Resection  auch:  Louis 
Baner  (Hip  disease,  New-York,  1859),  C.  Fock  (Archiv  f.  klin.  Chir.  L  pag.  172), 
der  anter  90  Hüflgelenksresectionen  nur  36  Todesfalle  fand,  Sayre  ^^Transactions  of 
the  americ  med.  assoc,  Philadelphia,  1860),  welcher  unter  109  Fällen  71  Heilungen 
auffuhrt,  Bar  well  (On  diseases  of  the  joints,  London,  1861),  der  unter  92  Opera- 
tionen sogar  56  glückliche  fand,  Erich sen  (1.  c),  C  Hueter  (1.  c.)  u.  A.  — 
R.  Good  (De  la  resection  de  Tartic.  coxo-femorale  ponr  carie.  Paris,  1869)  hat  112 
Fälle  von  Hüftgelenksresection,  welche  wegen  Caries  in  den  Jahren  1860—1868  foa 

1)  Vgl  Hancock,  the  Lancet,  1857,  pag.  421.  —  CrichteB,  Pkakt. 
der  Chirurgie,  übersetzt  von  Thamhajn,  Bd.  IL  pag.  387« ,  , 


760  Rriokheiten  der  Hüflgegend. 

Aerzten  terscbiedener  Lftoder  ausgeführt  und  ^nau  bescbriebcn  worden,  tusaffiDn* 
gestellt.  34  aus  Deutschland  ergaben  12  Heiloogen,  32  aus  England  21,  29  lo 
Amerika  16,  14  aus  Frankreich  2,  3  aus  Russland  1;  im  Ganzen  wurden  ton  1U 
geheilt  52,  mithin  weit  über  46  Procent.  —  Leisrink's  Statistik  (Arcbtf  T.  kL 
Cbir.  Bd.  XII.  pag.  136,  1870)  umfasst  nach  Ausscheidung  aller  unsicheren  oder  oidu 
abgelaufenen  Falle,  162  Resectionen  aus  den  Jahren  1847^60  und  erg;iebt  öm 
Mortalität  von  63,6  Procent,  nur  36,4  Procent  Heilungen. 

Dass  eine  weit  verbreitete  Knochen  -  Entzündung  die  WahrscbeinlicbkeiC  eiacs 
günstigen*  Verlaufs  nach  der  Operation  erheblich  vermindert,  hat  neuerdings  Berg- 
mann in  Dorpat  (»Zwei  Hesectiooen  im  Hüftgelenk  mit  tödüichem  Anagaoge*; 
hervorgehoben. 

»ritte»  Cnpltel, 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Die  Mehrzahl  der  früher  geschilderten  Krankheiten  der  Hüft- 
gegend, namentlich  des  Hüftgelenks,  bedingt  auch  DifTormitHien.  Aaf 
diese  kommen  wir  nicht  zurück,  da  sie  integrircnde  Theile  jener  Er- 
krankungen sind.  Dagegen  sind  Gontracturen  und  Ankylose  im 
Hüftgelenk,  obgleich  auch  meist  die  Folge  einer  anderweitigen  Er- 
krankung, sowie  die  angeborenen  Luxationen  des  Oberschenkels 
hier  noch  gesondert  zu  beschreiben. 

I.     Contraciur  und  Aiftkyloae. 

Ankylose  im  Hüftgelenk  setzt  nothwendig  HUflgelenks-EntzOn- 
düng  voraus.  Wir  lernten  sie  bei  letzterer  als  einen  relativ  günstigen 
Ausgang  kennen.  Da  bei  jeder  länger  dauernden  HUftgeleaks-Eot- 
Zündung  Muskelcontracturen  in  der  Umgebung  des  Gelenks  entstehen, 
so  findet  sich  solche  auch  immer  in  Begleitung  der  Ankylose  dieses 
Gelenks.  Hieraus  erklärt  sich,  weshalb  das  ankylotische  Hüftgelenk 
fast  immer  in  gebeugter  und  adducirter  Stellung  sich  befindet  (vgl. 
pag.  749).  In  wie  weit  Muskclcontractur  und  in  wie  weit  die  Ver- 
wachsung im  Gelenk  an  der  Steifigkeit  und  der  fehlerhaften  HaltUDg 
der  Extremität  Schuld  tragen,  ergiebt  die  Untersuchung  in  der  Chloro- 
formnarkose. Die  Beckenverschiebung  kommt  nicht  blos  diesen  Krank- 
heitszuständen  gemeinsam,  sondern  auch  andern  zu,  wie  bereits 
wiederholt  erwähnt  wurde. 

Aber  auch  unabhängig  von  Erkrankungen  des  Gelenks  kommen 
am  Hüftgelenk  Muskelcontracturen  vor,  bald  nach  schweren  all- 
gemeinen Erkrankungen,  bald  in  Folge  localer  Erkältung  der  Hüfl- 
gegend (sog.  rheumatische  Conlractur).  Wahrscheinlich  sind  viele 
Fälle  von  sog.  freiwilligem  Hinken  der  Kinder,  die  man  unter  der 
Einwirkung  der  Rust 'sehen  Lehre  als  „Coxarthrocace^  aufgefasst 
hat  und  bei  denen  das  GlUheisen  Wunder  that,  in  dieser  Weise  zu 
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deuten.  Die  Beekenverschiebung  und  die  flectirt-adducirte  Stellung 
der  Extremität  liefern  ein  täuschendes  Krankheitsbild ;  schmerzhaft  ist 
dabei  jede  Bewegung,  und  Kinder,  welche  von  solcher  acuten  Con- 
tractur  befallen  sind,  schreien  deshalb  oft  schon,  wenn  man  die  Hand 
dem  Beine  nähert.  Die  Untersuchung  in  der  Chloroformnarkose,  in 
welcher  Contracturen  fast  immer  ganz  nachlassen,  liefert  eine  sichere 
Entscheidung  und  ist  oft  gleichzeitig  ein  Heilmittel. 

Hierher  mochte  ich  die  Beobachtuogeo  too  Rast  ziehen,  in  denen  er*  dorch 
Anwendung  des  Glubeisens  bei  sog.  Coxartbrocace  den  Rücktritt  des  verrenkten 
Scheokelkopfs  in  die  Pfanne  bewirkt  zu  haben  glaubt,  namentlich  die  7.  und  8. 
Beobachtung  (Arthrocacologie,  pag.  142—147).  in  der  7.  Beobachtung  handelt  es 
sich  um  ein  junges  Mädchen,  bei  dem  eine  „Verlängerung  des  Schenkels  um 
3  Zoll*  bestand.  Unmittelbar  nach  Anwendung  des  GIGheisens  «hüpfte  die 
Kranke  vor  Freude  eine  halbe  Stande  lang  im  Zimmer  umher**  und  am 
2.  Tage  war  der  leidende  Schenkel  in  Bezug  auf  Form  und  Lage  bereits  vollkommen 
normal.  „Jetzt  schon  war  der  völlige  und  freiwillige  Rucktritt  des 
Schenkelkopfs  in  die  Pfanne  geschehen,**  a.  s.  f. 

BebaudlaDg.  Geringe  Grade  von  Steifigkeit  im  Hüftgelenk  lassen 
sich  durch  wiederholte  passive  Bewegungen  überwinden.  Ob 
Bäder,  zertbeilende  Einreibungen  u.  dgl.  wesentlichen  £influss  haben, 
ist  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenkes  zweifelhall;  jedenfalls  dürfen  die 
passiven  Bewegungen  darüber  nicht  verabsäumt  werden.  Wo  diese 
schmerzhaft  sind,  also  in  allen  schlimmeren  und  in  den  acuten  FäUen 
von  Gontractur,  muss  man  den  Kranken  vorher  durch  Chloroform 
betäuben.  Derselbe  muss  auf  einer  festen  Matratze  liegen  und  das 
Becken  muss,  wie  bei  der  Einrenkung  einer  Luxation,  sicher  fixirt 
sein,  was  in  manchen  Fällen  nicht  leicht  zu  erreichen  ist.  Am  meisten 
Sicherheit  gewährt  es,  wenn  man  das  Becken  mit  einem  Gypsverbande 
umgiebt,  in  welchem  als  Handhabe  eine  lange  Schiene  befestigt  ist, 
die  nach  Vorn  oder  nach  Oben  emporragt  und  als  Hebelarm  die 
anzuwendende  Kraft  beträchtlich  steigert  Man  macht  die  Bewegungen 
Anfangs  nur  wenig  ausgiebig,  aber  in  jeder  Richtung:  Flexion,  Exten- 
sion, Ab-  und  Adduction,  namentlich  auch  Rotation.  Bei  dem 
nächsten  Versuche  kann  man,  wenn  keine  heftigen  Schmerzen  auf 
den  ersten  gefolgt  sind,  schon  dreister  zu  Werke  gehen  u.  s«  f.  Rohe 
Gewalt  ist  zu  vermeiden;  jedoch  bedarf  es  kräftiger  Arme,  um  die 
beabsichtigten  Bewegungen  mit  Sicherheit  auszuHlhreq.  Für  Rotations- 
bewegungen wird  der  gebeugte  Unterschenkel  als  Hebelarm  benutzt. 

Vor  Einführung  der  Chloroformnarkose  war  man  hier,  wie  bei 
anderen  Contracturen,  theis  auf  indirect  wirkende  Mittel,  namentlich 
Vesicantien  und  Glüheisen  (dessen  günstige,  in  der  That  oft 
zauberische  Wirkung   in   frischen  Fällen   ich  selbst  noch  mehrmals 
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beobachtet  habe),  theils  auf  die  allmälige  Dehnung  durch  per- 
manente Extension  angewiesen,  bei  deren  allzu  langsamem  Fortgange 
die  Tenotomie  ein  sehr  erwünschtes  HUlfsmittel  darbot.  Nament- 
lich Pectincus,  Gracilis,  Sartorius,  auch  wohl  die  anderen  Adductorcn 
sind  häufig  (auch  von  mir)  mit  günstigem  Erfolge  durchschnitten 
worden.  Aber  bei  der  gewöhnlich  flectirten  Stellung  der  ankyloüschen 
Extremität  blieb  als  das  Haupthinderniss  immer  noch  der  lliopsoas 
zu  überwinden,  und  diesen  zu  durchschneiden  hat  man,  wegen  seiner 
tiefen  Lage  hinter  den  grossen  Schenkelgefässen,  nicht  gewagt 

In  BetrefT  der  Anwendong  der  Electricität  vgl.  Bd.  II.  pag.  884  a.  f.  — 
Grade  am  Hüftgelenk  ist  mir  kein  wirklicher  Erfolg  bekannt. 

Besteht  im  Gelenk  selbst  eine,  durch  passive  Bewegungen 
nicht  zu  überwindende  Verwachsung,  so  muss  man  auf  die  Her- 
stellung eines  beweglichen  Gelenks  entweder  verzichten,  oder  das- 
selbe im  Schenkelhals  künstlich  herstellen.  Dazu  bedarf  es  der 
Durchschneidung  des  Schenkelhalses,  wie  wir  sie  bei  der  Resection 
beschreiben  werden.  Aber  während  bei  der  Resection  der  oberhalb 
der  Schnittlinie  gelegene  Theil  (der  SchenkelkopO  entfernt  werden 
soll,  wird  hier  bloss  die  Continuitätstrennung  (Osteotomie)  beabsidh 
tigt,  um  eine  Pseudarthrose  zu  Stande  zu  bringen.  Die  erste  Opera- 
tion der  Art  ist  von  Rhea  Barton  mit  glücklichem  Erfolge  aQSg^ 
führt  worden  *).  Ihre  Gefahren  sind,  wenn  auch  gewiss  von  Belang, 
doch  voraussichtlich  geringer,  als  diejenigen  einer  Ilüflgelcnks-Resection, 
weil  in  solchen  Fällen  ein  Gelenk  eigentlich  nicht  mehr  exislirt 


II.     Angeborne  Verrenkungen. 

Angebörnc  Verrenkungen  im  Hüftgelenk  sind  relativ  häufig ;  schon 
Hippokratcs  erwähnt  sie.  Eine  scharfe  Unterscheidung  von  den 
traumatischen  Verrenkungen  unternahm  Palet ta  zu  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts;  genauere  Kenntniss  ihrer  anatomischen  Verhältnisse 
haben  wir  erst  in  neuester  Zeit  erhalten.     Vgl.  Bd.  IL  pag.   694  u.  f. 

Die  Richtung  der  Verschiebung  war  in  den  genau  beobachteten 
Fällen  entweder  nach  Hinten  (Luxatio  iliaca),  oder  nach  Vom  und 
Oben  (Luxatio  pubica);  erstere  kam  viel  häufiger  vor.  Chaussier 
hat  einen  Fall  yon  angeborner  Luxatio  obturatoria  beobachtet 
Sehr  oft  besteht  die  angeborene  Verrenkung  auf  beiden  Seiten;  nicht 
selten  finden  sich  auch  noch  andere  angebörnc  Verrenkungen  oder 
sonstige  Missbildungen. 

>)  Vgl.  Rhea  Barton,  On  the  treatment  of  anchylosis  by  the  forma tion  of  artiil- 
cial  joiots.   Pbiladdphia,  1827.  —  Vgl.  L.  Bauer,  Rcmarks  etc.,  New-Vork,  \Ui 
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Chaossier  (Discoors  au  4Ujn  sages  femmes,  1812)  ermibnt  eineo  Fall  too 
gleichzeitiger  coogenilaler  VerrmkoDg  beider  ObencbeDkel,  beider  Koiegeleoke,  beider 
Fossgeleoke  ood  ?on  drei  riogergeleoken. 

Beiderseitige  Verrenkoogeo  sind  eben  so  bäofig  als  einseitige.  Philipp  Boyer 
fand  anter  29  FSlIen  13  doppelte,  16  einseitige  and  zwar  8  rechts,  8  links.  Von 
32  mien  betrafen  11  männliche  und  21  weibliche  Indifidoen.  —  Das  Prafalireo  des 
weiblichen  Geschlechts  Gnde  kh  aach  in  meinen  Beobacbtangen  bestätigt. 

Aetiologie.  Das  relativ  häu6ge  Vorkommen  doppelseitiger  Ver- 
renkungen, das  Zusammentreffen  mit  anderen  angebornen  Luxationen 
und  mit  anderweitigen  Missbildungen,  die  mehrmals  beobachtete  Erb- 
lichkeit des  Uebels  (S^dillot)  leiten  hier,  ^de  bei  allen  angebornen 
Verrenkungen,  zu  der  Vermuthung,  dass  dieselben  nicht  durch  eine 
intrauterine  Verletzung  bedingt  (traumatisch),  sondern  durch  ursprüng- 
liche fehlerhafte  Bildung  des  Gelenks  entstanden  sind;  der  Gelenkkopf 
hat  seinen  eigentlichen  Platz  nicht  yerlassen,  sondern  überhaupt  gar 
nicht  inne  gehabt  (v.  Ammon). 

In  diesem  Sinne  hat  Breschet  die  angebornen  Schenkeherrenkongeo  als  „Hem- 
mongsbildongen"  befeichnet  S^dillot  glaobte  sie  aus  einer  Erschlaffaog  des  Bänder- 
apparates  abieilen  zo  müssen.  Lange  Zeit  war  die  Ansicht  fon  Dnpnjtren  die 
herrschende,  wonach  die  stark  flectirte  Lage  der  onteren  Extremitäten  im  Dtems  die 
Ursache  der  Verrenkung  sein  sollte.  Prafaz  hält  die  Verkrümmung  des  Lendentheüs 
der  Wirbelsäole,  die  wir  als  Folge  des  Bestehens  der  Verrenkung  deuten,  für  die 
Ursache.  Gn^rin  stellt  sie  mit  den  Rlumpfüssen  in  eine  Reihe  und  glaubt  deshalb, 
dass  sie  auf  llnsfcelcontractur  beruhen.  Angebome  Rlompfüsse  beruhen  aber  nicht  auf 
Muskelcontraetnr,  wie  wir  bereits  im  L  Bande  gezeigt  haben;  noch  viel  weniger  ist 
ein  ätiologisches  Verhältniss  für  die  angebornen  Schenkelferrenkungen  erwiesen.  — 
Endlich  müssen  wir  auch  hier  der  Ansicht  gedenken,  welche  für  die  Aetiologie  der 
Lnxatio  congenita  überhaupt,  namentlich  aber  für  die  angebome  Schenkelf errenknng 
geltend  gemacht  worden  ist,  dass  es  sich  nämlich  gar  nicht  um  angebome  üebel 
bandle,  dass  solche  Verrenkungen  fielmehr  durch  Schwierigkeiten  des  Geburtsherganges 
oder  durch  ungeschickte  Hülfe  dabei  feranlasst  würden  und  sich  somit  fon  trauma- 
tischen Verrenkungen  nicht  wesentlich  unterschieden.  Die  wiederholt  erwiesene  Ert>- 
lichkeit,  das  rdattf  hänüge  Vorkommen  doppelter  Verrenkungen,  das  gleichzeitige  Be- 
stehen anderweitiger  Missbildungen  und  das  Resultat  der  anatomischen  Untersuchung 
sprechen  gleichmässig  gegen  diese  Ansicht.  Damit  soll  aber  das  Vorkommen 
traumatischer  Verrenkungen,  die  während  des  Geburtsacts  entstanden 
sind,  nicht  geleugnet  werden.  Gerade  im  Hüftgelenk  kann  die  Möglichkeit  ihrer 
Entstehung  bei  gewaltsamer  Wendung  und  Extraction  an  den  Füssen  leicht  einge- 
sehen werden. 

AnalomiSCbe  UoterSOChODg.  Der  Gelenkkopf  findet  sich  in  rer- 
schiedenem  Grade  verändert,  namentlich  je  nach  dem  Alter  des  Pa- 
tienten; aber  auch  schon  in  frühester  Zeit  ist  er  difform,  abgeplattet, 
atrophisch  oder  gar  zu  einem  griffelfbrmigen  Fortsatz  eingeschrumpft 
In  letzterem  Falle  ist  er  gegen  den  Sehenkelhals  nicht  bestinunt  ab- 
gegrenzt (Acephalic  des  Femur).    Ein  anderes  Mal  betriflt  die  Diffor- 
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mität  vorzüglich  den  Schenkelhals;  er  ist  kürzer,  schräg  gestellt,  wie 
verbogen.  Die  eigentliche  Pfanne  ist  gänzlich  verstrichen  oder  doch 
in  hohem  Grade  verengt,  mit  wucherndem  Bindegewebe,  zuweilen 
auch  mit  fester,  fibröser  Narbensubstanz  ausgefüllt,  seltener  abgeflacht 
mit  gleichzeitiger  Erweiterung  ihres  Umfanges.  Die  neue  Gelenkhöhle, 
in  der  sich  der  Schenkelkopf  befindet,  liegt,  je  nach  der  Art  der 
Verrenkung,  bald  nach  Hinten  und  Oben,  bald  an  der  inneren  Seite 
der  alten  Pfanne.  Sie  ist  viel  weniger  tief,  als  die  normale.  Bald 
ist  sie  von  unregelmässigen  Osteophytcn  umgeben,  bald  wird  der 
Schenkelkopf  nur  durch  fibröses  Gewebe  an  der  Aussenfläche  des 
Os  ilium  oder  am  Tuberculum  ilio-pectineum  befestigt.  Den  knorpe- 
ligen Ueberzug  der  alten  Pfanne  hat  man  selbst  in  Fällen,  wo  die 
anatomische  Untersuchung  bald  nach  der  Geburt  vorgenommen  werden 
konnte,  nur  zum  Theil  erhalten  gefunden;  in  veralteten  Fällen  fehlte 
er  meist  gänzlich.  Dagegen  bleibt  der  knorpelige  Ueberzug  des 
Schenkelkopfes  meist  in  grossem  Umfange  unversehrt,  nur  im  All- 
gemeinen dünner,  als  im  normalen  Zustande.  Neubildung  von  Knorpel 
in  der  neuen  Gelenkhöhle  findet  niemals  Statt;  dieselbe  ist  nur  von 
verdicktem  Periost  ausgekleidet,  welches  allerdings  bei  erheblicher 
Verdickung,  in  Folge  der  Glättung  durch  die  fortgesetzten  Bewegungen, 
ein  knorpelähnliches  Ansehen  gewinnen  kann.  Gerade  in  den  Falles, 
wo  das  neue  Gelenk  einen  hohen  Grad  von  Beweglichkeit  erlangt 
hat,  berühren  sich  die  abgeschlifiTenen  Knochenflächen  des  Schenkel- 
kopfs und  des  Beckens  unmittelbar.  Das  Ligamentum  teres  fehlt 
meist  gänzlich,  wie  es  scheint,  zuweilen  in  Folge  eingetretener  Ze^ 
reissung,  indem  sich  an  seinen  beiden  Inscrtionspunkten  manchmal  ein 
kleiner  Höcker  von  fibrösem  Gewebe  vorfindet.  Das  Kapselband  kann 
unversehrt  bleiben,  so  dass  es  einer  Seits  an  dem  Umfange  der 
Pfanne,  anderer  Seits  am  Schenkelhalse  inserirt  und  nur  um  so  >iel, 
als  der  Gelenkkopf  sich  von  der  alten  Pfanne  entfernt  hat,  gedehnt 
und  in  dem,  von  dem  Gelenkkopfe  nicht  eingenommenen  Theile  ver- 
engt ist.  Diese  Veränderungen  können  sich  soweit  steigern,  dass  die 
vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  die  alte  Pfanne  völlig  versperrt,  während 
die  andere  einen  Ueberzug  über  den  Gelenkkopf  darstellt,  der  diesen 
von  der  neuen  Gelenkhöhle  trennt.  Dabei  kann  die  Kapsel  erheblich 
verdickt,  oder  auch,  namenthch  an  der  Stelle,  welche  zwischen  dem 
Gelenkkopf  und  der  neuen  Pfanne  liegt,  sehr  verdünnt  oder  selbst  per- 
forirt  sein.  Alsdann  stellt  sie  zwei  mit  einander  communicirende  Kapseb 
dar,  von  denen  die  eine  den  Gelenkkopf  und  die  neue  Gelenkhöhle  um- 
fasst,  die  andere  um  den  Rand  der  alten  Pfanne  ausgespannt  ist 
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Die  Muskeln  verhallen  sich  im  Allgemeinen  wie  bei  veralteten 
traumatischen  Verrenkungen.  Der  Gluteus  minimus  ist  verdrängt  oder 
durchbohrt  von  dem  Gelenkkopfe,  sein  Gewebe  ist  tibrös  entartet  und 
nimmt  an  der  Bildung  der  neuen  Kapsel  Theil;  zuweilen  ist  es  ganz 
unmöglich,  ihn  überhaupt  zu  erkennen.  Der  Glut  maximus  und 
medius,  sowie  die  kleinen  Rollmuskeln,  verfallen  mehr  oder  weniger 
der  fettigen  Degeneration.  Letztere  sind  übermässig  gespannt  Dies 
gilt  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  auch  für  den  llio-psoas. 

Bei  längerem  Bestehen  hat  die  Luxation  auf  die  Form  des  im 
Wachsthum  begriffenen  Beckens  einen  sehr  erheblichen  Einfluss;  die 
entgegenstehende  Ansicht  Dupuytren*s  ist  mit  den  vorliegenden 
Thatsachen  unvereinbar.  Im  Allgemeinen  wird  das  Darmbein  auf  der 
Seite  der  Verrenkung  (bei  Luxatio  iliaca)  einwärts  gedrängt,  wobei 
das  Sitzbein  derselben  Seite  stärker  nach  Aussen  tritt  Die  ganze 
Beckenhälfte  bleibt  in  der  Entwickelung  zurück,  wozu  namentlich 
die  Schrumpfung  der  Pfanne  beiträgt  Besteht  die  Verrenkung  beider- 
seits, so  finden  sich  auch  diese  consecutiven  Veränderungen  am 
Becken  gleichmässig  auf  beiden  Seiten  entwickelt 

Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Dislocation  erfolgt  ist,  er- 
scheint die  untere  Extremität  in  abnormer  Stellung;  so  namentlich 
bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  iliaca,  ganz  wie  in  veralteten  Fällen  von 
traumatischer  Verrenkung,  nach  Innen  rotirt,  adducirt  und  zugleich 
verkürzt  Jedoch  kommt  es  bei  angebomen  Hüflverrenkungen  relativ 
häufiger  vor,  dass  die  Fussspitze  vollkommen  nach  Vorn  oder  selbst 
nach  Aussen  gerichtet  steht  und  die  Difformität  eigentlich  nur  auf  die 
Verkürzung  sich  beschränkt  Dies  erklärt  sich  aus  der  grösseren 
Dehnbarkeit  der  Muskeln  und  Bänder  in  dem  zarten  Alter,  in  welches 
wir  die  Entstehung  der  Difformität  verlegen  müssen.  Ist  die  Verkür- 
zung sehr  bedeutend  und  wird  nicht  dafür  Sorge  getragen,  dass  die 
Extremität  trotz  derselben  benutzt  wird,  so  leidet  bald  ihre  Ernährung, 
oft  bis  zur  vollständigen  Atrophie.  In  Fällen,  wo  in  dem  neuen  Ge- 
lenke ein  hoher  Grad  von  Beweglichkeit  besteht,  und  die  Extremität 
daher  unter  dem  Zuge  der  verschiedenen  Muskelgruppen  hin  und  her 
schlottert,  lässt  sie  sich  in  keiner  Weise  benutzen,  und  die  völlige 
Atrophie  ist  unvermeidlich.  Der  Lendentheil  der  Wirbelsäule  wird 
bei  doppelseitiger  Luxation,  da  der  Stützpunkt  des  Rumpfes  weiter 
nach  Hinten  rückt,  compensatorisch  (durch  verstärkten  Zug  des  Psoas) 
gebeugt  (Lordosis,  vgl.  pag.  564).  Dem  entsprechend,  findet  sich  an 
den  Rückenwirbeln  eine  compensirende  Kyphosift. 

Bei  der  Beschreibung   der  8jB|rtMM  seta«  wir  4 

häufigeren  Fall  voraus,  dass  eine  Luxttio  iÜM«  ßmt 
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bestehe.  In  aufrechter  Stellung  trSgt  dann  der  Kranke  den  Unter- 
leib vorgestreckt,  die  Schultern  zurück,  die  Ellenbogen  ann  Leib, 
um  das  Gleichgewicht,  welches  durch  die  Verschiebung  der  StuU- 
punkte  des  Rumpfs  nach  Hinten  gestört  ist,  wieder  herzustellen.  Beim 
Gehen  schwankt  der  Körper  von  einer  Seite  zur  andern,  das  Kiod 
y, watschelt  wie  eine  Ente;"  längeres  Verweilen  auf  einem  Beine  ist 
unmöglich.  Gewöhnlich  werden  diese  Störungen  Anfangs,  wenn  das 
Kind  seine  ei*sten  Gehversuche  macht,  auf  Muskelschwäche,  Schlaffheil 
der  Bander  u.  dgl.  geschoben;  nach  und  nach  treten  sie  aber  immer 
stärker  hervor,  da  jeder  Schritt  die  Verschiebung  des  Gelenkkop^ 
steigert  und  somit  den  Stutzpunkt  immer  weiter  nach  Hinten  und 
Oben  drängt.  Später,  wenn  die  neue  Gelenkpfanne  an  der  Aussen- 
fläche  des  Darmbeins  sich  völlig  entwickelt  hat,  gewinnen  die  Bewe- 
gungen  etwas  mehr  Sicherheit;  der  Kranke  kann  namentlich  schneller« 
Bewegungen,  wie  Laufen,  Tanzen,  Springen  leicht  ausführen,  während 
beim  gewöhnlichen  Gehen  der  Rumpf  schwankt.  —  Besteht  die  Verren- 
kung blos  auf  einer  Seite,  so  springt  die  Verkürzung  und  dir 
fehlerhafte  Richtung  der  Extremität  zuerst  in  die  Augen,  gewöhnlitb 
schon,  bevor  das  Kind  die  ersten  Gehversuche  macht.  Bei  dies« 
Form  ist  der  hinkende  (weniger  schwankende)  Gang  bei  Weiten 
deutlicher,  als  bei  doppelseitiger  Verrenkung.  Das  Hinken  wird  aber 
auch  in  solchen  Fällen  durdh  schnellere  Bewegungen  verdeckt. 

Nicht  blos  die  activen,  sondern  auch  die  passiven  Bewegungen, 
namentlich  Abduction  und  Rotation,  erleiden  eine  erhebliche  Bt*- 
schränkung.  Der  grosse  Trochanter  steht  höher,  weiter  nach  iiinWn 
und  ragt  stärker  hervor.  Welche  Art  von  Bewegungen  man  an  ihm 
bei  Beugung  und  Rotation  des  Schenkels  wahrnimmt,  hängt  wesent- 
lich von  dem  Grade  der  Festheftung  des  Schenkelkopfs  ab.  Ist  er 
noch  vollkommen  frei,  so  kann  man  durch  Zug  am  Fusse  den 
Trochanter  (sammt  der  ganzen  Extremität)  abwärts  bewegen.  Die.^ 
gelingt  auch  durch  starke  Beugung  dies  Oberschenkels,  indem  sich 
bei  dieser  das  Femur  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  bewegt,  dessen 
verschieblicher  Drehpunkt  an  der  Insertionsstelle  des  Kapsel  handci 
am  Schenkelhalse  liegt  Bei  solchen  Untersuchungen  muss  da< 
Becken  sicher  fixirt  sein,  da  durch  dessen  Verschiebung  sonst  leich' 
IrrthUmer  entstehen.  Ist  der  Gelenkkopf  bereits  befestigt,  so  er- 
folgen, abgesehen  von  der  Dislocation  des  ganzen  Knochens,  di« 
Bewegungen  des  Trochanter  in  normaler  Weise;  namentlich  ist  dann 
auch  eine  Verlängerung  der  Extremität  durch  Ziehen  an  derselbe^ 
nicht  zu  erwarten.  Bei  mageren  Subjectcn  kann  man  den  Schenkel - 
köpf  unter  den  Gesässmuskeln  an  der  äusseren  Fläche   des  Beckens 
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fühlen.  Durch  kräftiges  Eindrücken  der  Hand  lässt  sich  in  der  Tiefe 
der  Schenkclbcuge  meist  auch  die  Lücke  an  der  Stelle  erkennen,  wo 
der  Schenkelkopf  stehen  sollte. 

Die  vorstehend  erwähnten  Merkmale  werden  in  der  Regel  für  die 
Diagtiose  ausreichen.  Sobald  in  Betreff  des  Bestehens  einer  Ver- 
renkung überhaupt  Zweifel  gehegt  werden,  ist  es  empfehlenswerth, 
die  Stellung  des  Trochantcr  major  zu  einer  von  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  zum  Tuber  ischii  gezogenen  Linie  bei  flectirter  Haltung  des 
Schenkels  zu  untersuchen.  An  einem  nach  Hinten  verrenkten  Ober- 
schenkel steht  der  Trochanter,  je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung, 
mehr  oder  weniger  erheblich  hinter  dieser  Linie,  worauf  namentlich 
Roser  und  N^laton  hingewiesen  haben.     VgL  Bd.  H.  pag.  795  u.  f. 

Man  könote,  nach  Oapaytren,  die  angeborene  Veirenkong  mit  einer  aolcbeo 
Terwecbseln,  die  in  Folge  cariöser  Zerstorang  des  Scbenkelkopb  oder  Pfannenrandes 
bei  Coxartbrocace  (fgl.  Cap.  II.)  forkommt.  Als  nnterscbeidende  Merkmale  sind  in 
dieser  Beziebong,  nacb  Dupojtren,  anzatiibren:  1)  Das  Fehlen  jedweden  Scbmerzes, 
jeder  Anschwellung  oder  gar  Abscessbildnng.  2)  Auftreten  der  Fonclionsstorongen  bei 
den  ersten  Gebfereucben  und  Steigerung  derselben  in  geradem  Verbal Iniss  zum  stärkeren 
Gebraach  der  unteren  EztremitäL  3)  Gleichzeitiges  Bestehen  des  Uebels  auf  beiden 
Seiten.  —  Dupuytren  hielt  das  einseitige  Vorkommen  der  angebomen  Luxation  fui 
ungemein  selten;  da  er  unter  26  Fällen  die  einseitige  Luiation  nur  zwei  Mal  gesehen 
hatte.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  Ph.  Boy  er  unter  29  Fällen  16  einseitige 
Verrenkungen  fand.  Jedenfalls  darf  wohl  ans  dem  doppelseitigen  Auftreten  des  DebeU 
auf  angebome  Luxation  geschlossen  werden,  aber  nicht  umgekehrt. 

Prognose.  Sich  selbst  überlassen,  steigert  die  angeborne  Schen- 
kelverrenkung sich  so  lange  fort  und  fort,  bis  eine  hinreichend  feste 
Verbindung  zwischen  Darmbein  und  Schenkelkopf  entstanden  ist,  um 
dem  Zuge  der  Gesässmuskeln  und  dem  Druck  des  Körpergewichts 
beim  Gehen  und  Stehen  Widerstand  zu  leisten.  Alsdann  gewinnen 
die  Bewegungen  allmälig  etwas  mehr  Sicherheit;  es  tritt  somit,  wenn 
jene  Festheftung  überhaupt  eifolgt,  eine  Besserung  des  Zustandes  ein. 
Anderer  Seits  schwindet  aber  die  Aussicht  auf  ärztliche  Hülfe  gänz- 
lich, sobald  der  Schenkelkopf  sich  in  seiner  neuen  Pfanne  festgestellt 
hat,  und  ist  überhaupt  desto  geringer,  je  weniger  beweglich  der 
Schenkelkopf  ist.  Namentlich  sind  die  oben  erwähnten  Bewegungen 
des  Trochanter  auf-  und  abwärts  beim  Strecken  und  Beugen,  sowie 
die  Möglichkeit  der  Verlängerung  der  Extremität  durch  Zug  maass- 
gebend.  Nur  wenn  der  Schenkelkopf  noch  in  diesem  Sinne  beweg- 
lich ist,  darf  man  von  Reductionsversuchen  sich  einigen  Erfolg  ver- 
sprechen. Zu  einer  radicalen  Heüung  gehört  nicht  blos,  dass  man 
den  Gelenkkopf  zur  normalen  Stelle  zurückführt,  sondern  auch,  dass 
er  dort  fixirt  wird,  und  dass  die  Beschaffenheit  der  Muskeln  noch  die 
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fälleo.  Aaf  jeder  Seite  besitit  er  eine,  dem  Tirochaiiter  genau  entsprechende  Aneliöh- 
long,  weiche  jedoch  nor  die  Spitie  der  Trocbanteren  aofnehmen  ond  deren  Bewegungen 
nur  insofern  bindern  soll,  als  sie  die  Verschiebang  nach  Oben  and  nach  Hinten  un- 
möglich machL  Breite  Schenkelriemen  verhindern  die  Verschiebung  des  Gürtels 
nach  Oben.  Der  GQrtel  selbst  muss  aus  starkem  Leder,  fOr  grossere  Rinder  ans  Stahl 
gearbeitet  and  mit  einem  hinreichend  starken  Polster  versehen  sein.  —  Auch  die  oben 
erwihnten  Maschinen  von  C.  Bueter  ond  von  Taylor  können  als  Palliativmittel 
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Operationen. 

I.    B«a«cUoB-*). 

Die  Reseciion  des  Hüftgelenks  kann  eigentlich  nur  eine  partielle 
sein,  denn  die  ganze  Pfanne  Msst  sich  nicht  entfernen  (vgl.  Cap.  II.)« 
Man  unterscheidet  jedoch  unter  dem  Namen  der  Total-Resection 
diejenigen  Operationen,  durch  welche  nicht  blos  ein  Stück  des  oberen 
Endes  des  Femur  (namentlich  der  Schenkelkopf),  sondern  zugleich 
ein  mehr  oder  weniger  grosser  Theil  der  Pfanne  entfernt  wird,  und 
bezeichnet  die  auf  das  Femur  beschränkte  Rescction  (Decapitatio  ossis 
femoris)  als  partielle. 

DieResection  im  Hüftgelenk  ist  von  demselben  Charles  White, 
welchen  wir  bereits  als  Urheber  der  Resection  des  Schultergelenks 
kennen  gelernt  haben,  zuerst  vorgeschlagen  worden ;  Antony  White 
führte  sie  1818  zuerst  aus,  nachdem  Schmalz  in  Pirna  1817  an 
der  vollständigen  Ausführung  nur  dadurch  gehindert  worden  war, 
dass  er  den  Gelenkkopf  „bereits  abgelöst,  im  Eiter  schwimmend^  fand. 
Auch  andere  Fälle  aus  früherer  Zeit  beziehen  sich  offenbar  auf  die 
Ausziehung  des  nekrotisch  abgelösten  Schenkel kopfs.  Am  Häufigsten 
gab  Carl  es  im  Gelenk  Veranlassung  zur  Operation ;  so  namentlich  in 
den  Fällen  von  Text or,  Jaeger,  Ried,  B.  v.  Langenbeck,  Fock, 
Kinloch,  Barwell,  Sayre  u.  A.,  auch  in  den  meinigen.  Wegen 
Schussverletzungen  resecirten  zuerst  Oppenheim  und  Seutin  das 
obere  Ende  des  Femur  (1829). 

Die  Methoden  der  Resection  unterscheiden  sich  einer  Seits 
in  Betreff  der  Richtung,  in  welcher  die  Weichtheile  durchschnitten 
werden  sollen,  anderer  Seits  in  Betreff  der  Schonung  des  Periost  (der 
Muskelinsertionen).  Auch  die  Art  der  Säge,  deren  man  sich  bedient, 
bedingt  einige  Differenz,  insofern  für  die  gewöhnlichen  Amputations- 

^)  Vgl.  Ried,  1.  e*  pag.  S86  o.  f.;  S^hillbach,  Beilrtge  za  den  Resectionen  der 
Inocben,  Abth.  I.  paf.  3  o.  f.;  Carl  Textor,  der  streite  Fall  von  Aossigang  des 
Schenkelkopfs,  WQnbnrf  1S58.  «  Vgl.  aoch  die  Citate  auf  pag.  7d9  o.  lfd. 
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Resecirt  man  so  spat,  wie  es  bis  jetzt  in  Deatsehland  gewöbnlicb  gescheben  Ist, 
so  wird  man  mit  der  Heraosbefordernng  des  Gelenkkopfs  aas  der  allseitig  zerstörten 
Gelenkkapsel  keine  Notb  baben;  dieselbe  gelingt  gleicb,  mag  man  einen  queren  oder 
LSogs-,  einen  graden  oder  krommen  Scbnitt,  mag  man  ibn  an  der  binteren  oder  an 
der  forderen  Seite  gemacbt  baben.  Mitunter  findet  man  in  der  geöffneten  Rapse!  gar 
keinen  Gelenkkopf  (wie  in  einem  meiner  günstig  ferlanfenen  Fälle)  oder  docb  nnr 
nocb  ein  pilzförmiges  Rudiment  desselben. 

Um  den  Zusammenhang  der  Muskelinsertioncn  mit  dem  Schen- 
kelschaft, soweit  als  möglich,  zu  erhalten,  empfiehlt  B.  y.  Langen- 
heck das  nachfolgende  Verfahren  zur  suhperiostealen  Resection. 
Der  Kranke  liegt  (wie  dies  auch  hei  anderen  Methoden  meist  zweck- 
mässig ist)  auf  der  gesunden  Seite,  den  kranken  Oherschenkel  in 
einem  Winkel  von  45®  flectirt,  das  Knie  entsprechend  geheugt  In 
dieser  Stellung  würde  eine  Verlängerung  der  Achse  des  Femur  auf 
den  hinteren  oheren  Darmbeinstachel  treffen.  Genau  in  dieser  Rich- 
tung wird,  von  der  Mitte  des  grossen  Trochanter  ausgehend,  ein  12 
Centim.  langer  grader  Einschnitt  durch  die  Haut,  die  GesSssmuskeln 
(möglichst  in  der  Richtung  ihrer  Fasern)  die  Gelenkkapsel  und  das 
Periost  des  Trochanter  gemacht.  Das  Periost  wird  demnächst  in  Ver- 
bindung mit  der  Kapsel  und  den  Muskelansätzen  mittelst  des  Schab- 
eisens vom  Trochanter  abgelöst  Durch  Adduction  wird  Eintritt  von 
Luft  in  das  geöffnete  Gelenk  bewirkt,  nut  einem  von  Aussen  und 
Hinten  eingeführten  schmalen  Messer  das  Ligam.  teres  durchschnitten, 
worauf  durch  stärkere  Rotation  der  Gelenkkopf  hervortritt  und  leicht 
mit  der  Stichsäge  abgesägt  werden  kann,  während  die  Weichtheile 
durch  stumpfe  Haken  auseinander  gezogen  und  geschützt  werden. 
Soll  nur  der  Gelenkkopf  entfernt  werden,  so  ist  die  Ablösung  des 
Periost  gar  nicht  nöthig,  die  Spaltung  der  Kapsel  in  der  angegebenen 
Richtung  genügt 

Je  weiter  abwärts  man  den  Schenkelknochen  durchschneiden  wiU^ 
desto  ausgiebiger  muss  man  die  Schnitte  in  den  Weich theilen  machen; 
jedoch  darf  die  Durchsägung  überhaupt  nicht  unterhalb  des  Trochanter 
minor  Statt  finden,  weil  die  Extremität  sonst  ganz  unbrauchbar  wird. 

Bei  dem  Verbände  gewähren  Nähte  den  Vortheil,  dass  die 
durchschnittenen  Muskeln  durch  dieselbe  gehindert  werden,  aus  der 
Wunde  hervorzuquellen.  Sie  sind  daher  namentlich  von  Nutzen, 
wenn  man  einen  grossen  Einschnitt  machen  musste  oder  gar  einen 
Lappen  gebildet  hat  Unmittelbar  nach  der  Operation,  am  Besten 
noch  während  der  Chloroformbetäubung,  wird  der  Kranke,  wenn 
(wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle)  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  be- 
reits Zersetzung  des  Eiters  eingetreten  war  und  von  einem  streng 
antiseptischen  Verbände  daher  kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten  steht, 
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U.     EiarUcaUU«B. 

Morand  hatte  zuerst  den  Gedanken,  die  Exarticulation  im  Hüft- 
gelenk auszufübren.  Zwei  seiner  Schiller')  beschäftigten  sich  mit 
der  Aufstellung  bestimmter  Vorschriften  fUr  die  Ausführung  der  Ope- 
ration nach  Versuchen  am  Cadaver.  Ueber  eine  von  ihnen  an  die 
Akademie  der  Chirurgie  übersandte  Arbeit  in  Betreff  dieses  Gegen- 
standes, statteten  damals  Ledran  und  Gu^rin  einen  günstigen  Be- 
richt ab.  Ravaton  wollte  die  Operation  1740  an  einem  lebenden 
Menschen  ausführen,  aber  die  übrigen  consultirten  Chirurgen  sprachen 
sich  dagegen  aus.  Lalouette  liess  1748  zu  Gunsten  der  Exar- 
ticulatio  femoris  eine  Dissertation  schreiben.  Bald  darauf  wurde  auf 
Veranlassung  Ton  Morand  zweimal  (1756  und  1759)  eine  Preisauf- 
gabe über  dieselbe  gestellt  Unter  den  44  Bewerbern  vertbeidigten 
34  die  Operation ;  Barbet  erhielt  den  Preis.  —  Am  Lebenden  ist  die 
Exarticulatio  femoris  zuerst  im  7.  Jahrzehnt  des  vorigen  Jahrhunderts 
ausgeführt  worden;  ob  zuerst  von  Henry  Thompson  oder  von 
Perrault  (welcher  sie  1773  mit  glücklichem  Erfolge  verrichtete)  ist 
nicht  sicher*);  jedenfalls  hat  sie  erst  in  diesem  Jahrhundert  häufiger 
Anwendung  gefunden,  namentlich  durch  Larrey  während  der  Napo- 
leonischen Feldzüge. 

Man  giebt  gewöhnlich  an,  dass  mehr  als  der  vierte  Theil  der 
Operirten  schon  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  und  mehr  als  die 
Hälfte  innerhalb  der  ersten  14  Tage  sterben.  Im  Ganzen  starben 
wohl  bisher  mehr  als  zwei  Drittel  aller  Operirten,  wahrscheinlich 
volle  drei  Viertel.  Von  161  Exarticulationen  des  Hüftgelenks,  welche 
in  den  Jahren  1793  bis  1864  wegen  Schussverletzungen  gemacht 
wurden,  führten  nur  5  zur  Heilung^).  Der  üble  Ausgang  mag  in 
einzelnen  Fällen  von  Störungen  bedingt  werden,  die  mit  der  Ope- 
ration selbst  nicht  zusammenhängen.  Jedenfalls  ist  sie  aber  höchst  ge- 
fährlich durch  die  gewaltige  Störung  des  Kreislaufs  und  der  ge- 
sammten  Ernährungsverhältnisse  (da  der  fünfle  Theil  des  ganzen 
Körpers   entfernt  wird),  durch    die  meist    nachfolgende  Entzündung 

*)  Der  eioe  war  eia  Dioe,  Namens  Wohl  er  oder  Volber  oder  Woleer  oder 
Volker,  der  zweite  eio  Schweizer,  Potbod,  aas  dem  CaotoD  Bern;  beide  habeo 
keioe  weitere  Berübmtbeit  erlangt.     Nora  od  lebte  1697 — 1773. 

')  Id  dem  Falle  foo  Perraolt,  so  wie  io  dem  fon  Lacroix,  weicbeo  Sabatier 
anfährt,  scheint  es  sich  am  abgegrenzte  Gangrftn  gehandelt  zu  haben,  so  dass 
nur  das  Gelenk  noch  zu  trennen  war. 

'j  Vgl.  B.  f.  Langenheck,  Ober  di«  Schossfracturen  der  Gelenke.  Festrede. 
Berlin,  1868. 
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Alle  möglichen  Methoden  der  SchnittfQhning,  wie  wir  sie  hei 
der  allgemeinen  Beschreibung  der  Amputationen  aufgeführt  hahen, 
sind  iiir  die  Exarticulatio  femoris  empfohlen  worden:  der  Cirkel- 
schnitt  von  Abernethy,  der  Trichterschnitt  Ton  F.  v.  Graefe,  die 
Bildung  Bweier  Lappen  von  Lisfranc.  Viele  haben  dem  Ovalär- 
Schnitt,  die  Mehrzahl  der  Bildung  eines  vorderen  Lappens  den  Vor- 
zug gegeben,  weil  die  Operation  in  dieser  Weise  am  Schnellsten  und 
Sichersten  ausgeführt  werden  kann,  und  die  Wunde  sich  am  Leich- 
testen vereinigt 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  müssen  immer  in  gleicher 
Weise  getroffen  werden.  Der  Kranke  liegt  in  der  Art,  dass  die 
Gesässfalte  über  den  Rand  des  Operationstisches  hinausragt  Beide 
Beine  werden  von  GehUIfen  gehalten,  das  gesunde  in  abducirter 
Stellung,  im  Knie  gebeugt^  mit  dem  Fuss  auf  einen  Stuhl  aufgestützt 
Ein  dritter  Gehülfe  besorgt  die  Prophylaxis  gegen  Blutungen,  dem 
vierten  wird  das  Chloroformiren  übertragen.  Ist  der  Patient  unruhig, 
so  bedarf  man  eines  fünften,  um  den  Rumpf  fest  zu  halten.  Bei 
der  Unterbindung  der  GefSsse  hat  der  Gehülfe,  welcher  die  kranke 
Extremität  hielt,  den  Operateur  zu  unterstützen.  Unterbindet  man  die 
Femoralis  vorher  oder  hat  man  ein  sicher  wirkendes  Aorten -Com- 
pressorium,  so  braucht  man  einen  Gehülfen  weniger. 

Die  wesentlichen  Operationsacte  sind:  1)  Durchschneidung 
der  WeichtbeOe,  meist  zur  Hälfte  im  Beginn-,  zur  Hälfte  am  Schluss 
der  Operation,  2)  Eröffnung  des  Gelenks  durch  Einschneiden  der 
Kapsel  und  des  Labrum  cartilagineum,  nach  dessen  Trennung 
bei  leichtem  Zuge  Luft  in  die  Pfanne  ein-  und  der  Gelenkkopf 
heraustritt,  3)  Durchschneidung  des  Ligament,  teres,  4)  Ausschälung 
des  grossen  Trochanter.  Sofort  dann  Unterbindung  der  spritzenden 
Arterien,  vor  Allem  der  Femoralis,  dann  der  Obturatoria  und  der 
Arterien  des  Gesässes,  bei  manchen  Arten  der  SchnittTührung  auch 
noch  der  Profunda  femoris. 

Die  Zahl  der  la  vnterbiodeDdeo  Aeste  ist  io  ferscbiedenen  FilleD  sehr  ferecbie- 
deo  gewesen;  meist  waren  es  acht  bis  zwölf.  Jedocb  berichtet  Jaeger,  dass  er  nur 
die  Femoralis  ood  die  Profaoda  femoris  aoterbandeD  habe,  ood  Dieffeobach 
spricht  sogar  blos  foo  der  Femoralis. 

Ä.     Lappeobildong. 

1)  Einfacher  Lappen.  Bei  dem  ersten  Entwurf  der  Operation 
wollte  man  blos  einen  hinteren  Lappen  bilden,  weil  man  die  vorgän- 
gige Unterbindung  der  Art  femoralis  für  nothwendig  hielt  und 
fürchtete,  dass  nach  dieser  Unterbindung  ein  aus  den  vorderen 
Weichtheilen  gebildeter  Lappen  absterben  müsste. 
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2.  Die  für  den  doppelten  Lappenschnitt  empfohlenen 
Verfahren  lassen  sich  auf  zwei  Typen  zurückführen:  entweder  die 
beiden  Lappen  werden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  der  vom  Tro- 
chanter  gegen  den  Sitzbeinhöcker  hin  verläuft,  wie  bei  der 
Bildung  des  einfachen  vorderen  Lappens,  oder  man  bildet  den  einen 
Lappen  aus  den  an  der  inneren,  den  anderen  aus  den  an  der 
äusseren  Seite  des  Gliedes  gelegenen  Weichtheilen. 

B.     Cirkelschnitt. 

Nur  mit  einiger  Schwierigkeit  kann  man  von  einem  Cirkelschnitt 
aus  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  ausführen.  Man  würde  in  einem 
fiolchen  Falle  natürlich  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  mit  einem 
Zuge  bis  auf  den  Knochen  führen,  da  es  sich  hier  nicht  darum 
handelt,  eine  Sägefläche  zu  decken.  Wesentlich  erleichtert  wird  die 
Operation,  wenn  man  auf  den  Cirkelschnitt  vertical  vom  Trochanter 
her  einen  bis  auf  den  Knochen  eindringenden  Einschnitt  macht 
(Jäger,  Lacauchie).  Dann  unterscheidet  sich  die  Wunde  wenig 
von  einer  Lappenwunde,  die  AusfühAmg  der  Exarticulation  wird  aber 
auf  solche  Weise  wesentlich  erleichtert  (Pitha). 

C.     OvaUcboitt. 

Verfahren  von  Larrey.  Der  Wundarzt  steht  an  der  inneren 
Seite  des  Schenkels,  umschnürt  in  der,  pag.  774  beschriebenen  Weise  die 
blossgelegten  Vasa  femoralia  und  umkreist  dann  den  Schenkel  dicht 
unter  dem  grossen  Trochanter  mit  einem  Schnitt,  der  vorn  in  dem 
unteren  Winkel  der  Unterbindungswunde  beginnt  und  auch  dahin  zu- 
rtlckkehrt,  somit  ein  nach  Vorn  und  Oben  spitz  ausgezogenes  Ovil 
darstellt.  Die  Weichtheile  werden  nun  zuerst  auf  der  inneren  Seite 
bis  auf  das  Gelenk  durchschnitten,  die  Kapsel  geöffnet,  das  Lig.  teres 
getrennt  und  der  Schenkel,  während  das  Messer  um  den  Gelenkkopf 
herum  zur  äusseren  Seite  des  Knochens  gelangt,  nach  Innen  luiirt 
Darauf  gleitet  das  Messer  hart  am  Knochen  an  der  äusseren  Seite 
abwärts  und  vollendet  die  Ablösung  der  Extremität. 

Verfahren  von  Scoutetten.  Der  Kranke  liegt  auf  der  gesun- 
den Seite.  Für  die  Exarticulation  des  linken  Oberschenkels  steht  der 
Operateur  an  der  hinteren  Seite  des  Gliedes,  stösst  das  Messer  didt 
über  dem  Trochanter  ein  und  umgeht  dann  mit  einem  schräg  abwärt? 
gerichteten  Zuge  den  vorderen  Umfang  des  Oberschenkels,  etwa  vier 
Finger  breit  unterhalb  der  Schenkelbeuge,  indem  er  mit  kräftigem  Zupf 
sofort  alle  W^eichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchschneidet.  Da^ 
Messer  wird  in  unmittelbarer  Fortsetzung  dieses  Schnittes  dann  ii 
einer  schräg  aufsteigenden  Linie  zum  Einstichspunkte  zurückgefübit 


ExartiGolatioo.  779 

War  dieser  erste  Schnitt  gut  gefQhrt,  so  gelangt  man,  ^Sbrend  der 
Gehulfe  den  innem  Wundrand  emporzieht,  mit  wenigen  Messerzügen 
zum  Gelenk,  welches  in  der  oben  beschriebenen  Weise  geöffnet 
wird.  —  Um  recht  reine  Hautschnitte  zu  gewinnen  und  nicht  unnötbig 
viel  Muskelfleisch  zu  erhalten,  ist  es  namentlich  für  AnfSnger  zu 
empfehlen,  dass  man  zuerst  blos  die  Haut  und,  nachdem  diese  zurück- 
gezogen ist,  die  übrigen  Weichtheile  in  der  angegebenen  Richtung 
durchschneide. 

Nicht  selten  sind  mehrere  Methoden  combinirt  worden ,  wie  denn  uberhaopt  das 
Hüftgelenk  wegen  der  Dicke  der  dasselbe  omgebenden  Weichtheile  and  der  relati?  ge^ 
ringen  Aosdebnang  seiner  -GelenkOichen  zu  den  mannigfaltigsten  ModiGcationen  des 
£xarticulations>Verfiihrens  Gelegenheit  bietet  Mit  Recht  bemerkt  Li n hart  (Compend. 
d.  chimrg.  Operationslehre  2.  Aufl.  Wien,  1863,  pag.  385),  dass  die  Nehrzahl  dieser 
Varianten  aof  Tertchiedene  Benenouogen  hinauslanfen,  indem  derselbe  Lappen  von  dem 
Einen  als  „torderer^S  ?on  dem  Anderen  als  „innerer**,  ?on  dem  Dritten  als  „forderer- 
innerer** 0.  8.  f.  bezeichnet  wird.  Die  Basis  eines  zweckmässig  gebildeten  Lappens  mnss 
immer  in  der  Ricbtong  einer  fom  forderen  oberen  Höftbeinstachel  zum  Sitzbeinhöcker, 
gezogenen  Linie  liegen;  mithin  ist  die  Zahl  der  Möglichkeiten  für  eine  gute  Lappen- 
bildong  doch  anch  hier  beschränkt 
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gebung)  zu  vermeiden  hat,  versteht  sich  von  selbst  Auf  die  Dring- 
lichkeit der  Incision  bei  acuter  und  heftiger  Periostitis,  welche  mit 
acuter  Nekrose  fast  immer  Hand  in  Hand  geht,  wurde  bereits  im 
Bd.  II.  hingewiesen.  —  Besteht  die  Nekrose  in  allzu  grosser  Aus^ 
breitung,  namentlich  mit  Verjauchung  der  Weichtheile  in  der  Umge- 
bung des  kranken  Knochens,  so  bleibt  endlich,  freilich  als  ein  zwei- 
felhaftes Httlfsmittel  nur  noch  die  Amputation  oder  die  Exarticulation 
des  Femur  übrig. 

Difformitaten. 

Die  Formfehler  des  Obei*schenkels  sind  fast  ausschliesslich 
erworbene,  namentlich  schief  geheilte  oder  gar  nicht  geheilte  Knochen- 
brüche. In  seltenen  Fällen  mag  das  Schiefheilen  wegen  gänzlicher 
Vernachlässigung  des  Bruches  erfolgen').  Die  DifformitSt,  welche 
der  Callus  bei  Schenkelfracturen,  selbst  nach  zweckmässiger  Behand- 
lung, häufig  genug  darbietet,  steigert  sich  bis  zu  einer  erheblichen 
Schiefstellung  und  Verkürzung,  wenn  die  mechanische  Behandlung 
ungenügend  war,  oder  wegen  bestehender  Complicationen  ungenügend 
sein  musste.  Zur  Heilung  solcher  Difformitaten  wird  man,  sofern 
sie  den  Gebrauch  des  Beins  stören,  je  nach  Festigkeit  und  Dicke 
des  Callus,  bald  die  Dysmorphosteopalinklasie,  bald  die 
Osteotomie  anwenden  müssen.  Die  Gefahren  der  letzteren  treten 
wegen  der  Dicke  der  Weichtheile  (obgleich  man  den  Einschnitt  im- 
mer an  der  äusseren  Seite  machen  wird)  besonders  deutlich  hervor. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  Pseudarthrosen,  welche 
am  Oberschenkel,  theils  auf  Grund  localer  Erkrankungen  des  Kno- 
chens (Pseudoplasmen,  Nekrose),  theils  in  Folge  unzweckmässiger  Be- 
handlung entstehen.  Ihre  Behandlung  richtet  sich  nach  den  allge- 
meinen Regeln  (vgl.  Bd.  II,  pag.  371  u.  f.),  jedoch  muss  auf  die 
Gefahr  aller  operativen  Heilungsversuche,  welche  gleichfalls  in  der 
Dicke  der  Weichtheile  begründet  ist,  besonders  hingewiesen  werden. 
Das  Anbohren  des  Knochens  mit  nachfolgendem  Einsetzen  langer 
Stahlschrauben,  durch  deren  Vermittlung  man  dann  mittelst  beson- 
derer Klammer-Apparate  die  Bruchstücke  gegen  einander  drängt,  ist 
hier  besonders  zu  empfehlen.  Auch  bei  diesen  Operationen  wird 
man  von  der  äusseren  Seite  her  auf  den  Knochen  eindringen. 

NeubildoDgen. 

Unter   den    Geschwülsten    des    Oberschenkels   sind    vor   Allem 
Aneurysmen  und  Varicositäten  zu  erwähnen.      Erstere  haben 

1)  Roser  gtaobl,  das«  die  Mehrzahl  tchief  geheilter  Schenkelfracturen  sich  bei 
kleinen  Kindern  vorflnde,  bei  denen  die  Fractur  nicht  bemerkt  and  die  Veran- 
lasson^  derselben  ferheimricbt  9ci.  —  |cb  habe  FftUe  der  Art  Riebt  gesebca« 
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Yorzogsweise  häufig  im  obersten  und  imtenteii  Dnittbrfl 

(▼gL  Bd.  II.  pag.  220  o.  t).    Varieontlteo  fiodeo  sich  m 

lihigsteiv  Formen  an  dem  ganzen  Verlauf  der  Vena 

sehr  häufig.    Besonders  bemerkenswerth  ist  der  grosse 

Varix,  der  sich  häufig  dicht  Tor  der  FoToa 

mal  das  Ansehen  einer  Hernie  gewinnt  (rgL  Bd.  DI,  po^  S7a).    All- 

üillend  häufig  ist  die  untere  Epiphyse  des  Femur  and  nnf  ntlifh  4b 

Condylus  iotemus  die  Bildungsstätte  Ton  Psendoplasmea  (vgL  Bd.  fl. 

pag.  5S4). 

MipotatioBen. 

Unter  den   Operationen,  welche  am  Oberschenkel 
tiüdj  erheischen  nur   die  Amputationen   besondere 
obschon  auch  von  diesen,  da  sie  für  die  Mehrzahl  der  AmpotalMf- 
Nethoden  als  Typus  betrachtet  werden,  bereits  die  Rede  war. 

Indicirt  wird  die  Amputation  des  Oberschenkete  zumeisl  dvd 
Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Kniegelenks  Qitt 
des  oberen  Tbeils  des  Unterschenkels,  sofern  bei  leldcKi 
weder  die  hohe  Unterschenkel-Amputation,  noch  die  Ezarticalalioa  ii 
Kniegelenk  zulässig  erscheinen.  In  solchen  Fällen  kann  maa  im 
auch  nahe  über  dem  Kniegelenk  die  Amputation  ausfObren.  Dies  iit 
von  grosser  Wichtigkeit,  weil  die  Gefahr  der  Oberscbenkel-Ampntatiii 
sich  erheblich  steigert,  je  näher  dem  Rumpf  sie  ausgeführt  wird.  Er 
folgt  die  Durchsägung  des  Knochens  noch  im  Bereich  der  nnterei 
Epiphyse  (Amputation  durch  die  Condylen),  so  wird  die  Eröffnung  der 
Markhöhle  und  damit  die  Gefahr  der  Eiterung  des  Knocbenmiib 
ganz  vermieden.  Ueberdies  eignet  sich  die  derbe  Haut  an  der  T0^ 
deren  Seite  des  Kniegelenks  ganz  besonders  zur  Bedeckung  des  Ab- 
putationstumpfs  und  wird  daher  mit  Vorliebe  zur  Bildung  eines  „vor- 
deren Lappens'^  benutzt.  Auch  ist  die  Länge  des  Stumpfes,  ob- 
gleich die  künstliche  Extremität,  durch  welche  das  amputirte  Bdi 
ergänzt  werden  soll,  ihren  StUtzpunct  immer  am  Becken  finden  muss. 
für  deren  Brauchbarkeit  doch  von  einiger  Bedeutung,  da  dieselbe 
desto  freier  bewegt  werden  kann,  je  mehr  Berührungsfläche  ihr  der 
Stumpf  darbietet 

Während  die  Sterblichkeit  nach  Schenkel-Amputationen  im  All- 
gemeinen durchschnittlich  45  Procent  beträgt,  steigt  sie  bei  Am- 
putationen in  der  oberen  Hälfte  des  Schenkels  auf  50  Proc 
und  erreicht  bei  einer  Amputation  dicht  unter  den  Trochanterei 
beinahe  dieselbe  Höbe,  wie  bei  Exarticulatio  femoris.  In  wiefen 
diese  ungünstigen  Aussiebten  von  der  Anwendung  der  Amputation  ä 
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der  oberen  Hälfte  bei  complicirten  Fracturcu  des  Femur  abbal- 
ten,  wurde  bereits  erwähnt.  Nichts  desto  weniger  muss  man  sich 
zur  Amputation  unbedingt  entschliessen,  wenn  mit  der  Zersplitterung 
des  Knochens  zugleich  die  grossen  Gefässe  verletzt  sind.  Ausserdem 
können  Pseudoplasmen  am  Femur  (Osteosarcom ,  Carcinom, 
Knochen-Aneurysma)  zur  hohen  Amputation  auffordern. 

Um  Blutungen  zh  verhüten,  muss  man  bei  jeder  hohen  Ober- 
schenkel-Amputation in  derselben  Weise  Vorsichtsmaassregeln  ergreifen, 
wie  bei  der  Exarüculatio  femorjs.  Will  man  die  Femoralis  hoch  oben 
mit  einem  Tourniquet  comprimiren,  so  muss  dies,  um  das  Hinab- 
gleiten zu  verhüten,  an  einem  Beckengürtel  befestigt  werden. 

Fast  an  keinem  andern  Theile  beobachtet  man  die  Zurückziehung 
der  durchschnittenen  Muskeln  in  solchem  Maasse,  wie  am  Oberschenkel. 
Dies  beruht  darauf,  dass  die  Mehrzahl  der  Oberschenkelmuskeln, 
namentlich  an  der  hinteren  und  an  der  vorderen  Seite,  gar  keine  oder 
fast  gar  keine  Befestigung  am  Femur  hat  Hierauf  muss  man  bei 
der  Abmessung  der  zur  Deckung  des  Stumpfs  zu  erhaltenden  Weich- 
theile  Rücksicht  nehmen.  Die  Prominenz  des  Knochenstumpfs  kommt 
nirgend  häufiger  vor,  als  am  Oberschenkel,  obgleich  doch  alle  Me- 
thoden gerade  fUr  die  gute  Bedeckung  desselben  besonders  berech- 
net sind. 

Auf  der  starken  ZaräckzieboDg  der  Moskeio  beruht  et  aucb,  daM  der  Stampf 
des  Nertus  iscbisdicas  zuweilen  aus  der  Muikel wände  berrorragt  (beransbingt) 
und  dann  nocbmals  abgescboitten  werden  muss,  befor  man  die  Wunde  scbliesst. 

Im  Allgemeinen  sind  der  zweizeitige  Cirkelschnitt  oder  die 
Bildung  eines  vorderen  Lappens  vorzugsweise  zu  empfehlen. 
Die  Technik  der  Lappenbildung  ist  nicbt  blos  nach  der  Wahl 
des  Arztes  verschieden,  sondern  auch  nach  der  Stelle,  an  welcher 
operirt  wird.  Im  obersten  und  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels 
kann  man  den  Lappen  blos  aus  Haut  und  Fascie  (nach  V.  v.  Bruns) 
oder  auch  aus  sänuntUchen  Weichtheilen  (einen  sogen.  Fleischlappen) 
bilden  und  für  den  letzteren  Fall  wiederum  entweder  des  Verduin'- 
schen  oder  des  Langen  heck 'sehen  Verfahrens  sich  bedienen  (vgl. 
pag.  620  u.  f).  Nahe  dem  Knie  kann  zur  Deckung  des  Stumpfs 
(abgesehen  vom  Periost)  nur  Haut  und  Fascie  benutzt  werden. 

Wir  «»erden  die  Technik  dieser  „Amputation  durcb  die  Condylen"  im 
oäcbsten  Abscboitt,  im  Zusammenhsnge  mil  der  Bescbreibung  der  Exarticulatio 
genu  erläotern. 

Beim  Cirkelschnitt  muss  die  Vereinigung  der  Wunde  womöglich 
in  der  Art  geschehen,  dass  der  eine  Wundwinkel  nach  Vorn,  der 
andere  nach  Hinten  sieht,  wobei  aber  zu  berücksichtigen  ist,  dass 
der  Operiiie  sein  Bein  wegen  des  Uebergewichts   der  nach  Aussen 
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rotirenden  Muskeln  fast  immer  auswärts  wendet,  so  dass  ein  ur- 
sprünglich genau  an  der  vorderen  Seite  liegender  Wundwinkel  später 
naeh  Vorn  und  Aussen  liegt.  Die  Stellung  des  Operateurs  muss 
bald  auf  der  äusseren,  bald  auf  der  inneren  Seite  des  zu  amputi- 
i*enden  Schenkels  sein,  je  nachdem  es  die  Beschaffenheit  desselben 
zulässt.  Man  würde  im  Allgemeinen  bei  der  Amputation  des  linken 
Schenkels  lieber  an  der  inneren  Seite  stehen,*  irni  den  abzuschnei- 
denden Theil  zur  rechten  Hand  zu  haben;  aber  die  Beine  des 
Patienten  können  selten  so  weit  voji  einander  gespreizt  werden, 
dass  der  Operateur  zwischen  ihnen  Platz  fände,  und  über  das  gesunde 
Bein  hinweg  die  Amputation  auszuführen,  erfordert  grössere  Gewandt- 
heit. Oft  ist  die  fehlerhafte  Stellung  des  zu  amputirenden  Beines 
selbst  für  die  Wahl  der  Stellung  des  Operateurs,  zuweilen  sogar  für 
die  Wahl  der  Methode  von  Bedeutung.  —  Bei  der  Durchsägung  des 
Scbenkelbeins  muss  man  darauf  achten,  dass  die  Linea  aspera  nicht 
zuletzt  durchschnitten  werde,  weil  sie  als  der  schmälste  und  zugleich 
nur  aus  compacter  Substanz  gebildete  Theil  des  Knochens  am 
Leichtesten  splittert.  Je  weiter  gegen  das  Knie  hin  man  amputirt, 
desto  weniger  Arterien  hat  man  voraussichtlich  zu  unterbinden. 
Nächst  der,  nach  der  anatomischen  Kenntniss  ihres  Verlaufs  immer 
leicht  aufzufindenden  Femoralis,  kommt  bei  hoher  Amputation  vor- 
zugsweise die  Profunda  femoris  in  Betracht.  Um  die  kleineren  Aeste, 
namentlich  die  Perforantes  und  Articulares  zu  finden,  muss  man  oft 
die  Compression  des  Hauptstamracs  unterbrechen,  wo  dann  die 
spritzenden  Gefösse  leicht  gcfasst  werden  können. 


UreiiiudTlersissCe  Abtlielliius« 

Krankheiten  des  Kniegelenks  und  seiner 

Umgebungen '). 

Krankheiten  und  Verletzungen  des  Kniegelenks  sind  so  häufig 
und  von  so  grosser  Bedeutung,  dass  man  von  Alters  her  bei  der 
allgemeinen  Beschreibung  der  Gelenkkrankhciten  vorzugsweise  auf 
das  Kniegelenk  Rücksicht  genommen  hat.  Bei  der  nachstehenden 
Darstellung  setzen  wir  gleichfalls  unsere  Beschreibung 
der  Gelenkkrankheiten  (Bd.  IL,  pag.  607  u.  f.)  als  bekannt 
voraus. 


Topographie. 

Mao  denkt  sich  die  Kniegegeod  nach  Oben  darcb  den  oberen  Rand  der  Patdla, 
nach  Unten  dorch  die  Toberositas  tibiae  und  das  Capitolom  fibolae  begrenzt,  obwohl 
die  zom  Kniegelenk  gehörige  Ansbochtong  der  Syno?ialmembran  sich  weit  über  den 
oberen  Rand  der  Patella  aofwirts  erstreckt.  U1r  zerlegen  die  Kniegegend  in  die  Knie- 
kehle, das  eigentliche  Knie,  das  Kniegelenk  nod  das  Gelenk  des  Cjpitttlom  fibolae. 

1.  Kniekehle.  Die  ferhiltoissmässig  duooe  Haat,  das  subcutane  Bindegewebe 
und  die  Aponeorose  bieten  nichts  Bemerkenswerthes  dar.  An  der  äusseren  Seite 
springen  die  Sehne  des  Biceps  ond  weiter  abwSrts  der  Süssere  Kopf  des  Gastrocne* 
mios  deutlich  herfor,  an  der  inneren  Seite  die  Sehnen  des  Semimembranosos, 
des  Semitendlnosos,  des  Gracills  nnd  des  Sartorios.  Zwischen  diesen  beiden 
Sehnen-  nnd  Iftiskelgroppen ,  sammt  ihnen  durch  die  Fascie  bedeckt,  liegen  im  dicken 
Fettgewebe  die  grossen  Nenren-  ond  GefUss-Stamme.  Der  Nertns  ischiadicus  theilt 
sich  schon  oberhalb  der  oberen  Grenze  der  Kniekehle  in  seine  beiden  End-Aeste,  den 
Ner?.  tibialis  anticns  s.  peroneus  ond  den  Ner?.  tibialis  posticos. 
Ersterer  Terlaoft  dicht  unter  der  Fascie  schräg  abwärts  ood  nach  Aussen  und  wendet 
sich  um  das  Köpfchen  der  Fibula  zur  forderen  SHle  des  Unterschenkels.  Der  Ner?. 
tibialis  posticns  Terfolgt  die  ursprungliche  Richtung  des  .Nerr.  ischiadicus  weiter. 
Die  Vena  popIitea,  welche  etwas  tiefer  liegt  als  die  Nenren,  befindet  sich  im 
Allgemeinen  an  der  hinteren  und  Susseren  Seite  der  Arterie,  in  der  Höbe  des  Gelenks 
gerade  hinter  ihr.     Die  Arterie  liegt  in  der  ganzen   Aasdehonng  der  Kniekehle  vor 

*)  Vgl.  ausser  den  umfassenderen  Werken ,  Walther  Heineke,  BeiIrSge  lor  Kennt- 
oiss  und  Behaodlong  der  Krankheiten  des  Knie*s.     Danzig,  1865. 
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3  Centimeter  toq  der  bioterea  Wand  der  oberen  AusbocbtODg  der  SyooTulmembrtn 
überzogen  wird.  Gegenübe  rder,  ?on  Knorpel  nicht  überzogenen,  ranhen  Grabe  zwischen 
den  Condylen  befindet  sich  an  der  Tibia  eine  gleichfalls  rauhe  Uerrorragung  (Spina 
tibiae),  während  der  übrige  Theil  der  oberen  Fläche  desCupnt  libiae  den  unteren 
Gelenkflächen  der  Condjlen  des  Femor  entsprechend ,  auch  in  einen  inneren  und  einen 
äusseren  Condylos  zerlegt  wird.  An  der  ftosseren  hinteren  Seite  des  CondjL  extern. 
tibiae  flndet  sich  die  Gelenkierbindung  mit  dem  Capitulum  fibulae.  Anf  den 
Condylen  der  Tibia  rohen  die  beiden  halbmondförmigen  Zwischengelenkknorpel 
(Menisci),  deren  äusserer  dicker  Rand  mit  der  Gelenkkapsel  Terwachsen  ist,  während 
der  concare,  dünne,  innere  Rand  frei  liegt.  Die  vordere  und  hintere  Ecke  derselben 
sind  an  der  Spina  tibiae  befestigt.  Ihre  beiden  Flächen  sind  ausgehöhlt,  namentlich 
die  obere,  so  dass  sie  genau  auf  die  nach  unten  sehende  überknorpelte  Fläche  der 
Condylen  des  Femur  passu  Von  der  Spina  tibiae  steigen  die  Ligamenta  cruciata 
zu  der  Foua  intercondylica  femoris  aufwärts.  Das  vordere  entspringt  vor  der  Spina 
s.  Eminentia  intercondylica  tibiae  ond  inserirt  im  hinteren  Theile  des  äusseren  Um* 
faoges  der  Fossa  intercondylica  (Condylos  eitemns  femoris);  das  hintere  entspringt 
hinter  'der  Spina  tibiae  ond  ist  anderer  Seite  an  dem  inneren  Umfange  der  Fom 
intercondylica  (Condyl.  int.  femor.)  befestigt  Die  onteren  Refestigongen  dieser  starken 
Bänder  hängen  aoch  mit  den  Enden  der  Zwischengelenkknorpel  zosammen.  Die  Sy* 
novial-Membran  des  Kniegelenks  bat  eine  grosse  Ausdehnung;  sie  überzieht 
nicht  blos  die  nächsten  Umgebungen  der  fiberknorpelten  GeJenk-Enden,  sondern  bildet 
hinter  den  Streckaehnen  an  der  vorderen  Flache  des  Femur  auch  den  bereits  erwähnten 
Hecessos.  Vor  dieser  Ausbuchtung  der  Kapsel,  zwischen  ihr  und  dem  Tendo 
extensorius,  liegt,  gewöhnlich  2  Centim.  oberhalb  der  Patella,  die  Bursa  mocosa 
suprapateilaris  a.  sobcruralis,  welche  zuweilen  mit  der  Gelenkkapsel  coamo- 
nicirt.  Ebenso  verhält  sich  die,  gleichfalls  nicht  constante  Burs.  muc.  supracondyloidea 
Gruben,  welche  über  dem  Condylus  int  gefunden  wird.  In  die  fibröse  Gelenk- 
kapsel ist  vom  die  Kniescheibe  eingeschaltet,  so  dass  deren  hintere  Fläche  in's 
Innere  der  Geleokhöhle  hineinsieht.  Im  Umfange  der  Kniescheibe  und  an  ihrer  hinteren 
Fläche  befestigen  sich  die,  von  der  Fossa  intercondylica  entspringenden,  als  Li  gg. 
alaria  (Plica  synovialis  patellaris,  nach  Heule)  bezeichneten,  fettreichen  Synovial- 
falten,  welche  bei  gebeugter  Stellung  des  Gelenks  in  den  Raum  zwischen  Patella  und 
Tibia,  namentlich  zo  den  Seiten  der  ersteren  eingeschoben  werden.  Bei  passiv  ge- 
strecktem Unterschenkel  Ut  die  Gelenkkapsel  ganz  schlaff,  so  dass  man  die  Patella 
nach  allen  Seiten  verschieben  kann.  Die  fibruse  Kapsel  vrird  durch  zwei  Seiten- 
bau der  verstärkt,  die  von  den  rauben  Vorsprungen  der  Condylen  des  Femur,  das  äussere 
zum  Capitolnm  Hbulae,  das  innere  zum  Condylos  internus  tibiae  hinabsteigen;  das 
erstere  bildet  einen  rundlichen  Strang,  das  zweite  eine  flache  Verstärkongsschicht. 
Auch  an  der  hinteren  Wand  des  Gelenks  lassen  sich  Verstärkungsbänder  anterscheiden. 
Tibia  und  Femur  werden  in  der  gestreckten  Stellung  des  Gelenks  vorzüglich  durch 
die  Seitenbioder,  in  der  gebeugten  Stellung  dagegen,  wo  diese  (namentlich  das  schma- 
lere und  längere  Lig.  lat.  ext.)  erschlafft  sind ,  vorzüglich  durch  die  Ligementa  cruciata 
aneiaander  gehallen.  —  Das  Kniegelenk  ist  nicht  blos  zur  Beugung  und  Streckung, 
sondern  auch  zu  Rotationsbewegungen  eingerichtet  Die  Deugung  erfolgt  nicht 
durch  blosses  Rollen  der  nach  einer  eigenthümlichen  Cune  und,  je  weiter  nach  Hinten, 
desto  schwächer  gewölbten  Condylett  des  Femor  anf  der  durch  die  Menisci  etwas  fsr- 
tieften  Geleokfläche  der  Tibia,  sondera  zugleich  durch  eine •  acbiebtnde  (acMiifaofc) 
Bewegung,  welche  noth wendig  wird,  weil  die  GelenÜQäche  der  Tibia  elM  fM  fcH|i|9lf 
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Aosdebnung  besiixt,  als  diejenige  der  Condylen  des  Femur.  Bedingt  wird  diese  Ter- 
Mhiebnng  der  Gelenknachen  beim  Strecken  und  Beugen  durch  die  fiemmang,  welche 
die  Ligg.  cruciata  und  lateralia  der  Rollbewegnng  entgegensetzen.  Die  Drehbewegangeo 
betreffen  den  äusseren  Condylus,  welcher  auch  einen  ?iel  beweglicheren  MeDiscui  be- 
sltsl.  Die  inneren  Condylen  bilden  den  Drehpunkt,  bleiben  also  fest  aoreioander 
sieben,  oder  drehen  sieb  nur  um  ihre  eigene  Achse.  Drehungen  (Prooation  und  Supi- 
nation)  sind  nur  am  gebeugten  Kniegelenk  möglich;  in  gestreckter  Stellung  werden 
sie  (nach  Weber)  durch  die  gespannten  Seitenbander,  oder  richtiger  (nach  Hueter) 
durch  die  Einklemmung,  welche  der  fordere  Rand  des  Meni9cas*externus  ano  Scbloss 
jeder  vollständigen  Streckung  zwischen  Femur  und  Tibia  erleidet,  verhindert.  Die 
eigenthOmliche  Gestalt  des  Condyl.  ext.  femor.  nöthigt  im  letzten  Moment  der  Strecfcaog 
dia  Tibia  stets  zu  einer  Rotation  nach  Aussen.  Vgl.  die  genaueren  Erläuterungen  von 
C.  Hueter,  1.  c.  pag.  478  u.  f.  —  Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung  des  Knie- 
gelenks beitragen,  sind:  vorn  die  zum  Tendo  extensorius  communis  zusammenfliessen- 
den  Streckmuskeln,  von  denen  die  beiden  Vasti  ihre  Sehnenfasem  auch  noch  sckrig 
von  Innen  und  von  Aussen  zu  den  Rändern  der  Kniescheibe  schicken;  an  der  inneres 
Seite  die  als  Pes  anserinus  beschriebenen  Sehnen  nebst  dem  Semimembranotiis; 
tutten  Biceps,  hinten  Gastrocnemius,  Plantaris,  Popliteus.  —  Vier  grosae  Gelenk- 
Arterien  treten  im  vorderen  Umfange  des  Gelenks,  zwei  von  Oben,  zwei  von  Ontca 
in  dasselbe  ein;  eine  dringt  von  Hinten  nach  Vorn  in  die  hintere  Wand  der  KapecL 
4.  Die  Gelenkverbindung  zwischen  Capitulum  fibulat  ond  Con- 
djlos  ezternus  tibiae  besteht  aus  einer  vollkommen  ebenen,  nach  Hinten  wmi 
Ansäen  sehenden  Gelenkflftcbe  am  Condylus  extemns  tibiae,  einer  entspreckcaia 
Fliehe  am  Capitulum  flbulae,  zwei  Verstärkungsbäadem ,  vom  und  hinten,  and  dacr 
S|novialkapsel,  welche  zuweilen  mit  deijenigen  des  Kniegelenks  commnnicirt. 


Erste«  Capitel. 

Verletzungen. 

Quetschungen  und  Verstauchungen  des  Kniegelenks  sind 
sehr  häutig.  Nur  wenn  eine  besonders  grosse  Gewalt  eingewirkt  haL 
steUt  sich  sofort  eine  acute  Gelenk-Entzündung  ein;  meist  halws 
diese  Verletzungen  zunächst  nur  einen  erheblichen  Bluterguss  in  dx^ 
Gelenk  und  erst  nachträglich  Gelenk-Entzündung  zur  Fol^. 
welche  freilich  auch  noch  nicht  blos  zu  bedeutenden  Functionsfli:- 
rtmgen,  sondern  auch,  bei  der  leider  nur  allzu  häufigen  Vernacblässigui^ 
zur  höchsten  Lebensgefahr  fUhren  kann.  Vgl.  Bd.  II.  pag.  667  und  61^. 

Von  den  Blutergüssen  innerhalb  der  Gelenkkapsel  mu5s  düsi 
diejenigen  unterscheiden,  welche  in  dem  umgebenden  Binde£e- 
webe  oder  in  den  Schleimbeuteln  dieser  Gegend  ihn^n  SiC 
haben.  Erstere  sind  leicht  zu  erkennen,  weil  sie  diffus  sind  und  m 
ihrer  Ausdehnung  weder  der  Gestalt  der  Gelenkkapsel,  noch  derj^niÄ« 
eines  Schleimbeutels  entsprechen.  Nach  wenigen  Tagen  treten  a2;:v'i 
die  nir  Sugillationen  charakteristischen  Färbungen  auf.     In  der  R«««* 
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erfolgt  die  Resorption  dieser  Blutergüsse  in  der  Umgebung  des 
Kniegelenks  leicht  und  schnell.  Ist  aber  das  benachbarte  Periost 
oder  der  Knochen  von  der  Quetschung  in  erheblichem  Grade  mit 
betroffen  worden,  so  stellt  sich  alsbald,  wenn  auch  die  Gelenkkapsel 
völlig  frei  bleibt,  Entzündung  ein,  welche  dann  die  Resorption  des 
Blutergusses  hindert  und  meist  ausgebreitete  Eiterung  bedingt 

Blutergüsse  in  den  Schleimbeuteln  zeichnen  sich  durch 
die  charakteristische  Lage  und  Gestalt  aus.  Sie  werden  häufig  zu 
den  Hygromen  gezählt,  weil  man  sich  gewöhnt  hat,  jede  Anschwellung 
eines  Schleimbeutels  mit  diesem  Namen  zu  belegen.  Die  Resorption 
der  Blutergüsse  in  den  Schleimbeutela  erfolgt  weniger  leicht.  Sich 
selbst  überlassen,  gehen  solche  Geschwülste  in  den  chronischen 
Zustand  über,  und  können,  indem  durch  den  Bluterguss  die  Secretion 
im  Schleimbeutel  pathologisch  erregt  wird,  sich  zu  wirklichen  Hy- 
gromen umgestalten.  Ihre  Grösse  kann  bald  nach  der  Entstehung 
sehr  erheblich  schwanken,  noch  mehr  aber,  wenn  durch  die  hinzu- 
getretene Entzündung  der  Inhalt  vermehrt  worden  ist  Der  Sehleim- 
beutel vor  der  Kniescheibe  kann  bis  zu  dem  Volumen  eines  Kinds- 
kopfes ausgedehnt  werden.  Im  Allgemeinen  sind  die  Blutergüsse  in 
diesem  grossen  oberflächlichen  Schleimbeutel  weniger  bedenklich,  als 
die  in  den  tieferen,  weil  letztere  der  Gelenkkapsel  viel  näher  liegen, 
manchmal  sogar  mit  ihr  communiciren ,  so  dass  diese  bald  in  un- 
mittelbarer Folge  der  einwirkenden  Gewalt,  bald  auch  in  Folge  nach- 
träglicher Weitenrerbreitung  der  Entzündung,  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird.  Das  Gleiche  gilt  in  Betreff  der  offenen  Wunden, 
welche  stets  zu  acuter  Entzündung  führen. 

Blutergüsse  innerhalb  der  Gelenkkapsel  (Haemarthros 
genu)  sind  unbedingt  gefährlicher.  Man  hat  sie  früher  für  selten 
gehalten,  weil  man  viele  Fälle  der  Art  im  weiteren  Verlaufe  als 
,.  Gelenk  Wassersucht^  gedeutet  hat  Das  Knie  schwillt  unmittelbar  nach 
der  Verietzung  an,  wird  gespannt;  man  erkennt  leicht  die  Ausdehnung 
der  oberen  Ausbuchtung  und  fühlt  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Gelenks  eine  dunkle  Fluctuation.  Da  das  ergossene  Blut  bald  gerinnt, 
so  kann  zu  einer  gewissen  Zeit  die  Geschwulst  statt  der  Fluctuation 
eine  teigige  Beschaffenheit  darbieten.  —  Wird  der  blutige  Erguss 
nicht  bald  resorbirt,  so  kann  man  die  knirschende  Crepitation 
fühlen,  welche  durch  die  Verschiebung  der  Gerinnsel  innerhalb  der 
Kapsel  entsteht;  weiterhin  werden  diese  Gerinnsel  entweder  voll- 
ständig aufgelöst  und  resorbirt,  oder  sie  zerfallen  zu  einer  eiterähn- 
lichen Masse,  wenn  Seitens  der  Synovialmembran ,  in  Folge  der 
Reizung,  ein  eiteriges  Secret  geliefert  wird.     In  anderen  Fällen  bldb^ 
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gelenks  zur  folge  haben.  Die  Synovialmembran  braucht  nicht  selbst 
verletzt  zu  sein,  um  in  Entzünduifg  zu  gerathcn;  die  &krankung  theilt 
sich  ihr  auch  von  dem  subsynovialen  Bindegewebe  aus  schnell  mit  Hat 
eine  Kugel  die  Gelenkkapsel  oder,  bei  Durchbohrung  der  Knochen, 
die  KnorpelüberzUge  der  Gelenkenden  gestreift,  so  wird  dieser.  An» 
fangs  nur  gequetschte  Theil  fast  immer  brandig;  es  folgt  somit  Er- 
öffnung der  Gelenkkapsel  nach  Losung  des  Schorls  und  eine  Ar- 
throphlogosis  acutissima.  Wird  eine  penetrirende  Schusswunde  des 
Kniegelenks  sich  selbst  überlassen,  so  ist  die  gewöhnliche  Folge  eine 
tödtliche  Gelenk*£iterung.  Jedoch  hat  man  auch  penetrirende  Knie- 
schüsse ohne  übele  Zufölle,  sogar  ohne  erhebliche  Eiterung  heilen 
sehen.  Dabei  handelt  es  sich  nicht  etwa  um  jene  seltenen  Fälle,  in 
denen  wegen  veränderter  Stellung  des  Ghedes  (wenn  z.  B.  die  Ver- 
wundung in  hockender  Stellung  erfolgte,  die  Untersuchung  dagegen 
an  der  gestreckten  Extremität  vorgenommen  wird)  der  Anschein 
der  Penetration  entsteht,  während  die  Kugel  in  besonders  glücklicher 
Weise  die  Weichtheile  der  Kniekehle  durchbohrt  hat;  sondern  auch 
wirklich  penetrirende  Schusscanäle  können  einen  so  erfreulichen 
AiLsgang  nehmen,  wenn  1)  gleich  nach  der  Verletzung  (meist  durch 
Veränderung  der  Stellung)  eine  solche  Hautverschiebung  erfolgt,  dass 
Luft  in  die  Gelenkhöhle  nicht  eindringen  kann,  und  2)  die  Knorpel 
und  Knochen  gar  nicht  oder  doch  nur  geringfügig  verletzt  sind.  In 
letzterer  Beziehung  ist  der  von  Gustav  Simon')  gelieferte  Nachweis 
höchst  werthvoll,  dass  eine  Kugd  nicht  blos  von  einer  Seite  zur 
anderen  im  Bereich  des  Recessus,  sondern  auch  in  sagittaler  Richtung 
(von  Vorn  nach  Hinten)  das  Kniegelenk  durchbohren  kann  ohne  einen 
Knochen  zu  verletzen,  sobald  sich  dasselbe  nur  in  massiger  Beugung 
(in  einem  Winkel  von  170  Grad  und  darunter)  befindet  Die  Eingangs- 
öffnung liegt  bei  solchen  Schusseanälen  unterhalb  der  PatcUa,  die 
Ausgangsöffnung  desto  weiter  aufwärts  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels,  je  stärker  gebeugt  das  Knie  im  Moment  der  Verletzung 
war.  Da  das  getroffene  Gelenk,  wenn  nicht  grade  das  Ligamentum 
patellae  getrennt  ist,  voraussichtlich  sofort  gestreckt  wird,  so  sind  bei 
solchen  W'unden  auch  die  günstigen  Bedingungen  für  den  Luflabschluss 
durch  Hautverschiebung  gegeben.  Nehmen  wir  aber  auch  die  Frequenz 
dieser  Ausnahme-Fälle  noch  höher  an,  als  die  Wahrscheinlichkeits- 
Kechnung  erlaubt,  so  bleibt  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Kniegelenk- 
Schüsse  doch  immer  noch  die  alte  traurige  Prognose.  In  Erwägung 
dieser  grossen  Gefahr  hat  man  früher  bei  allen  penctrircnden  Schuss- 

')  Zar  ProgüMe  and  BehiBaioog   der  ScbuMwondeo   des    Rnie(eleiikf.      DeatKht 
Klinik  1871.    No.  39  o.  30. 
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lieh  einfach  durchbohrt,  so  darf  man  sich  der  conservativen  Behand- 
lung zuwenden,  da  diese  unter  solchen  Verhältnissen  voraussichtlich 
keine  grössere  Lebensgefahr  bedingt,  als  die  Amputation.  Gelöste 
Knochensplitter  sind  jedenfalls  zu  entfernen.  Lässt  sich  aus  der 
Richtung  des  Schusscanals  zwar  wohl  auf  Knochenverletzupg,  aber 
nicht  auf  Lufteintritt  schliessen,  und  liefert  die  Percussion  der 
Gelenkgegend  einen  leeren  Schall,  so  ist  die  Amputation  und  auch 
die  diagnostische  Erweiterung  der  Wunde  zu  unterlassen.  —  Ist  die 
Kugel  im  Ba*eich  des  Gelenkes  stecken  geblieben,  so  muss  amputirt 
werden.  —  Bekommt  man  den  Verwundeten  erst  mehrere  Tage  nach 
der  Verletzung  zu  sehen,  also  zu  spSt  für  eine  primäre  Amputation, 
so  indiciren  auch  nicht  mehr  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Wund- 
canals,  sondern  der  Grad  und  die  Ausdehnung  der  Entzündung  und 
Eiterung  (vgL  Gap.  IL)  und  die  Höhe  des  davon  abhängigen  Fiebers. 

Bd  der  groiteo  Wichtigkeit  der  Schosswandeo  des  Kniegeleoki  dürfte 
es  aogenesseo  seio,  die  Ansichten  Stromeyer's  (Maiimen  der  Kriegsheilkonst  pag. 
727—712),  welche  ?or  wenigen  Jahren  sich  noch  allgemeiner  Anerkennung  erfrenteo, 
hier  im  Zusammenhange  mitialheilen. 

I.     Einfache  Kapselwanden. 

Kleine  Verletiangen  der  Kapsel  durch  eine  Kugel  scheinen  wieder  luheilen  zu 
können,  ohne  dass  man  in  einer  bestimmten  Diagnose  kommt;  denn  das  Aosfliessen 
der  Sjnofia  findet,  trots  der  grossen  Ausdehnung  der  Sjnofial-Membran ,  in  der  ersten 
Zeit  der  Verletzung  nur  in  sehr  geringer  Menge  statt  und  die  blosse  Auftreibung*  der 
Kapsel  durch  Blutergoss  oder  gesteigerte  Secretion  der  Sjnofia  kann  auch  Ton  einer 
blossen  Quetschung  der  Kapsel  abhSngen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Finger  wurde 
nur  dann  zur  Entscheidung  führen,  wenn  man  das  Glied  wieder  genau  in  die  Stellung 
brichte,  in  der  es  getroffen  wurde,  was  immer  schwierig  (wie  wir  oben  sahen,  aoch 
geffthriich)  und  einige  Zeit  nach  der  Verietzung,  der  Schmerzen  wegen  (sofern  man 
nicht  Chloroform  anwendet),  fast  unmöglich  ist.  Einfache  RapselwunJen  können  unter 
Anwendung  von  Blntentziehung  und  Wochen  lang  fortzusetzenden  Eisamschlägen  zur 
Heilung  gelangen,  sogar  ohne  zurQckbleibende  Ankylose.  Die  Entzündung  kann  aber, 
nachdem  es  Wochen  lang  gut  gegangen  i»t,  durch  Bewegung  des  Gelenks  oder  Diit- 
fehler  zu  einem  gefährlichen  Grade  wieder  angefacht  werden. 

11.     Kapselwnnden  mit  Knochenverletzung. 

1)  Contusionen  der  Gelenkflichen  können  glücklich  verbofen,  wenn  nur 
eiterige  Gelenk-Entzöndung  (durch  Blutegel  und  Eis)  verhütet  wird.  Rann  man  über 
diese  wichtigen  Hulfsmittel  nicht  verfugen,  so  muss  man  sich  sofort  zur  Amputation 
entscbliessen.  Wie  schwierig  die  Diagnose  sei ,  wurde  bereits  bei  den  einfachen  Kapsel- 
wunden  erwähnt.  Jeden  Falls  wird  man  sich  znr  Annahme  einer  blossen  Cootusion 
der  Gelenkflächen  nur  entscbliessen  dürfen,  wenn  die  Kugel  nicht  mit  ihrem  ganzen 
Umfange  in  das  Kapselband  eingedrungen,  oder  doch  sofort  wieder  herausgefallen  ist. 

2)  Schwerere  Verletzungen  des  Knochens  muss  man  voraussetzen, 
wenn  die  Kugel  in  einer  Richtung  eingedruhgen ,  in  welcher  sie  das  Kniegelenk  geöffnet 
haben  könnte,  und  nicht  wieder  herausgeCsllen  Ist.  Auf  die  Aussage  des  Verietzlen, 
die  Kugel  sei  herausgefallen,  darf  man,  vrenn  er  auch  eine  Kugel  dabei  vorzeigt,  kein 


VerleUQBgeo.  797 

würde  dann  die  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers  auftretende 
Eiterung  weniger  geHUirlich  sein,  als  die  durch  weite  Eröffnung  des 
Gelenks  bedingte.  Im  Allgemeinen  rouss  man  aber  stets  auf  eine 
ausgebreitete  Gelenk-Eiterung  geCasst  sein,  wenn  ein  fremder  Körper 
im  Kniegelenk  stecken  bleibt  Ist  er  von  ansehnlicher  Grösse,  z.  B. 
eine  Flintenkugel,  so  ist  auch  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Gelenk- 
höhle meist  unvermeidlich.  Vgl.  pag.  794.  Dann  kann  die  Frage  nur 
sein,  ob  resecirt  oder  amputirt  werden  solle.  Jede  andere  Behand- 
lung, auch  die  gewaltigsten  Blutentziehungen  und  die  fortgesetzte 
Anwendung  des  Eises  können,  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen, 
die  in  ihren  weiteren  Folgen  tödtliche  Gelenk -Entzündung  nicht 
abwenden.     Vgl.  Bd.  II.  pag.  661 — 667. 

Als  fremde  Körper  im  Kniegelenk  bat  man  auch  die  Bd.  II.  pag.  647  n.  f. 
beechriebeneo  Gelenkmäaie  aufgeführt,  welche  allerdings  gerade  in  diesem  Gelenk 
ihren  LieblingtsiU  haben  und  lu  deren  operatirer  Behandlung  gerade  hier  am  Hiuflgtten 
Veranlassung  ist. 


BweÜM  CapICel. 

Entzündungen. 

Für  die  Entzündungen  der  Kniegegend  ist  vor  Allem  der  Unter- 
schied wesentlich,  ob  sie  das  Kniegelenk  selbst,  oder  nur  dessen 
Umgebungen  betreffen.  Die  extracapsulären  Entzündungen 
und  Abscesse  haben  entweder  im  Bindegewebe  oder  in  den  Schleim- 
beuteln ihren  Sitz.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  meist  um  eine 
circumscripte  Phlegmone;  seltner  finden  sich  Senkungen  des  Eiters 
vom  Oberschenkel  h  er,  in  welchem  Falle  eine  sorgfältige  Prüfung  des 
Zusammenhanges  der  in  dem  Abscess  am  Knie  fühlbaren  Fluctuation 
mit  der  Fluctuation  am  Oberschenkel  vor  einer  Verwechselung  mit 
einem  intracapsulSren  Ergüsse  schützen  muss. 

Die  Entz'ündung  der  Schleimbeutel  am  Kniegelenk  ver- 
läuft, abgesehen  von  den  traumatischen  Füllen  (pag.  791),  meist 
chronisch  und  fUhrt  zur  Bildung  von  Hygromen,  unter  denen  das  in 
der  grossen  Bursa  praepatellaris  entstehende  Hygroma  cysticum 
praepatellare  bei  AVeitein  das  häufigste  ist.  Dasselbe  findet  sich  na- 
roenthch  bei  Individuen,  deren  Kniee  oft  wiederholtem  und  andau- 
erndem Druck  ausgesetzt  sind,  wie  Schornsteinfeger,  Matrosen, 
Schiffszimmerleute,  Hausmädchen,  die  in  knieender  Stellung  den  Fuss- 
boden  putzen  (daher  bei  den  Engländern  House-maids-k/iee).  Die 
Lage  der  Geschwulst  vor  der  Patella  sichert  die  Diagnose.  In  Be- 
treff der  Behandlung  >gl.  Bd.  11.  pag.  b63. 
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noch  häufiger,  als  an  anderen  Gelenken)  bat  man  zur  subcutanen 
Eröffnung  und  Entleerung  des  Gelenks  mit  einem  spitzen  Tenotom 
oder  mit  dem  Probe-Troicart  seine  Zuflucbt  genommen;  manchmal 
haben  sich  auch  nach  dieser  Operation  Recidive  eingestellt,  zu  deren 
Verhütung  Velpc au  und  Bonnet  Einspritzungen  von  JodlOsung  em- 
pfohlen haben.  Zu  diesem,  jedenfalls  nicht  uifgcfährlichen  Mittel 
^ird  man  nicht  früher  greifen,  als  bis  die  milderen  erschöpft  sind. 
Unter  letzteren  dürften  die  „fliegenden  Vesicantien"  und  die,  alterni- 
rend  mit  diesen  anzuwendende,  gleichmSssige  Compression,  sofern  sie 
nur  consequent  gehandhabt  werden,  selten  im  Stich  lassen. 

Die  ferschiedeoeD  Metboden  der  Compression  werden  bei  der  »Tberapie  des 
Tumor  albus*  am  Schlosse  dieses  Capitels  erläatert.  —  Als  ein  neues  Verfahren  zur 
sobcataneo  Eröffnung  des  bydropiscben  Kniegelenks  bat  Deutsch  (Arch.  d. 
Htfilk.  XI.)  die  Zersprengung  der  Kaps«!  durch  forcirte  Beugung  empfohlen. 
Subcutan  ist  das  gewiss,  ob  ganz  ungefahrlirh  und  ob  wirksam,  muss  die  Erfahrung  lehren. 

Difformirende  Gelenk-Entzündung  tritt  nicht  selten  mit 
Gelenkwassersucht  combinirt  im  Kniegelenk  auf,  —  ein  hinreichender 
Grund  gegen  die  Bezeichnung  der  letzteren  als  Arthritis  sicca  oder 
Arthroxerosis*  Leber  die  Combinatiou  von  Gelenkwassersucht  mit 
Gelenkmäusen  un4  den  Zusammenhang  der  letzten  mit  Arthritis  de- 
formans  Bd.  IT.  622  u.  f. 

Eiteransammlungen  im  Kniegelenk,  sofern  sie  ohne  erheb- 
liehe StructurverSnderungen  der  Gelenkkapsel  und  ohne  Erkrankung 
der  Gelenk-Enden  des  Femur  und  der  Tibia  auftreten,  können  durch 
den  Troicart  mit  günstigem  Erfolge  entleert  werden.  Der  obere  He- 
cessus  ist  unter  Erhebung  einer  Hautfalte  leicht  subcutan  zu  eröffnen. 
Füllt  sich  das  Gelenk  wiederholt  mit  Eiter,  so  handelt  es  sich  wahr- 
scheinlich nicht  um  eine  einfache  Synovitis,  sondern  um  complicirtere 
Verhältnisse. 

Tumor  albus  geno.  Gonarthrocace. 
Der  sog.  Tumor  albus  articuli  kommt  nirgend  häutiger  vor, 
als  am  Kniegelenk.  Dabei  bleiben  die  knöchernen  Gelenk-Enden  oft 
lange  Zeit  vollkommen  unversehrt  oder  erleiden  doch  nur  unbedeu- 
tende Veränderungen,  während  die  Synovial-Membran  verdickt  wird, 
die  Gelenkzotten  wuchern,  das  subsynoviale  Bindegewebe  sulzig  infil- 
trirt  wird  und  mit  der  gleichfalls  verdickten  Kapsel  zusammen  eine  Art 
von  sarcomoinatösem  Gewebe  darstellt.  Am  Kniegelenk  überwiegt 
bei  der  destruetiven  Entzündung  die  Aflection  der  Gelenkbänder  in  eben 
dem  Grade,  wie  am  Hüftgelenk  die  Affection  der  Knochen.  Freilich 
darf  man  sich  bei  einem  solchen  allgemeinen  Ausspruche  nicht  be- 
ruhigen, sondern  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  durch  genaue  Untttv 
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suchuDg  festzustellen  sich  bemühen,  welche  Gebilde  und  in  «elcbesi 
Grade  sie  erkrankt  sind. 

Die  Epipbyseoliiiieo ,  welche  hier,  wie  Sberall,  lamal  bei  Kiodem,  der  kliipti 
iQSgaoggpuDkt  der  OsteFtis  sind  (vgl.  Bd.  II.  pag.  540),  liegca  an  dro  w  kue- 
geleok  zusammeostosseodeo  Geleok-Eoden  lam  geringsten  Theil  innerhalb  der  Sjaoril- 
kapsel.  Die  Entzünduiig  schreitet  deshalb  von  ihnen  mindestens  ebenso  baofig  oarft 
der  Peripherie  des  Knochens,  wie  gegen  das  Gelenk  hin  fort  und  endet  hiafigcr  mä 
Periostitis  und  peripherischer  Nekrose,  als  mit  Gelenkentzündung.  Am  unteren  Ea4e 
des  Femur  ist  fiberdies  eine  besondere  Geneigtheit  zu  EntzSnduna«t  aa  der,  g«i 
eitracapsalflr  gelegenen,  hinteren  Flache  bemerkenswerth. 

In  aetiologischer  Beziehung  lässt  sich  nichts  weiter  angebeo. 
als,  was  wir  in  Betreff  der  Begründung  der  grossen  Häufigkeit  der 
Kniegel enks-EntzUndungen  überhaupt  hervorgehoben  haben. 

Auch  in  Betreff  der  Symptome  müssen  wir  grossentheils  aof 
die  allgemeine  Beschreibung  verweisen.  Eine  besondere  Erläuterung 
erheischen  nur  einige  unter  den  objectiven  Symptomen.  Die  oft  sehr 
erhebliche  Geschwulst,  welche  das  erkrankte  Kniegelenk  bildet 
bietet  während  eines  grossen  Theils  des  meist  höchst  chronisch» 
Rrankheitsverlaufes  ganz  gewöhnlich  eine  Consistenz  dar,  welche  den 
untersuchenden  Finger  aufs  Täuschendste  das  Gefühl  der  Fluctui- 
tion  gewähren  kann.  Dies  erklärt  sich  aus  der  snlzigen  Infiltrati« 
des  subsynovialen  Bindegewebes  und  der  fettreichen  Ligg.  alarii 
Die  Unterscheidung  von  einem  wirklichen  Erguss  im  Gelenk  ist  nidi 
schwierig,  wenn  man  den  Versuch  macht,  die  Flüssigkeit  aus  der 
Umgebung  der  Patella  durch  Druck  in  den  oberen  Recessus  und  von 
da  wieder  zurückzutreiben.  Dieser  Versuch  kann  freilich  durch  ^e 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  sehr  erschwert  werden.  Anderer 
Seils  kann  es  auch  vorkommen,  dass  während  der  entzündlicheo 
Wucherung  der  Gelenkbänder  innerhalb  der  Synovialkapsel  ein  an- 
sehnliches Exsudat  sich  bildet  und  somit  wirklich  Fluctuation  be- 
steht. Mit  der  Schwellung  zugleich  erfahren  die  Gelenkbänder  eine 
solche  Auflockerung,  dass  die,  nur  durch  sie  in  ihrer  Lage  erhalteDec 
Gelenk-Enden  des  Femur  und  der  Tibia  unter  der  Einwirkung  de> 
Muskelzuges  mehr  oder  weniger  erhebliche  Verschiebungen  er- 
leiden. Die  erste  Veränderung  in  der  Stellung  des  Unterschenkel» 
ist  gewöhnlich  die  Rotation  nach  Aussen.  Der  Kranke  liegt^  so- 
bald das  Uebel  sich  zu  einem  höheren  Grade  entwickelt  hat,  fast 
ununterbrochen  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Bein.  Dabei 
sinkt  die  Fussspitze  theils  durch  ihr  eigenes  Gewicht,  theils  unter 
dem  Druck  der  Bettdecke  sehr  bald  nach  Aussen,  und  es  entstellt 
auf  diese  Weise  allmäiig  eine,  dem  Kranken  empfindliche,  Rotatiot 
im  Kniegelenk  nach  Aussen.     Um  den  weiteren  Fortschritten  dersel- 
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ben,    namentlich   der   damit   verknüpften    schmerzhaften  Zerrung  im 
Kniegelenk  vorzubeugen,   legt  sich  der  Kranke  alsbald  auf  die  lei- 
dende Seite  mit  gebeugtem  l  nterschenkel.     l'eberdies  wird  die  ge- 
beugte Haltung  durch  die  stärkere  Füllung  der  Gelenkkapsel  begün- 
stigt').    Mit  der  Beugung   des  Unterschenkels  entsteht  zugleich   die 
Neigung  zur  Verschiebung  der  Condylen  der  Tibia  auf  die 
hintere   Seite   des  Femur.     Die   Anfangs  willkürlich,   dann   auch 
krampfhaft  gespannten  Beugemuskein  des  Unterschenkels  gerathen  all- 
mälig  in  Contractur.     Unter  ihrem  stetig  wirkenden  Zuge  üben  die 
Condylen   der  Tibia  einen  forlgesetzten  Druck   auf  die  hintere  Seite 
der  Condylen  des  Femur  aus,  so  dass  letztere  an  dieser  Stelle  abge- 
flacht und  endlich  gar  ausgehöhlt  werden,   und  der  ganze  Kopf  der 
Tibia   in  eine  pathologisch  entwickelte  Gelenkhöhle  an  der  hinteren 
Seite  des  Femur  geräth.     Soll  es  aber  bis  zu  diesem  Grade  der  con- 
secutiven   Verschiebung   kommen,    so  muss   der  Kranke   sich   auch 
wirklich  ganz   auf  die  leidende  Seite  gelegt  haben.      Dies  ist  nicht 
häufig  der  Fall;    vielmehr  wendet  derselbe  sich  meist  nur  so  weit 
nach   Aussen,  dass  die    äussere  Seite  des  Tarsus  und  des    unteren 
Drittels  des  Unterschenkels  emer  Seits,  sowie  anderer  Seits  die  Fläche 
der  Hinterbacke  und  des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  aufliegen, 
während  das  Knie  und  seine  nächsten  Umgebungen,  nach  Vom  und 
Aussen  gewandt,  das  Lager  nicht  berühren.     In  dieser  Stellung %ann 
es  niemals  zu  einem  so  hohen  Grade  der  Beugung  kommen;    desto 
mehr  wird  das  Lig.  laterale  extemum  gespannt  und  der,  unter  dem 
Zuge  des   kurzen   Bicepskopfes  zugleich   nach  Aussen  rotiile  Unter- 
schenkel nach    Aussen    und  Hinten    gedrängt.      Entweder  kommt 
es  nun  wirklich  zu  einer  Verschiebung  (unvollständigen  Verrenkung) 
in  dieser  Richtung,   oder  die  äusseren  Condylen  des  Femur  und  der 
Tibia  werden   doch  unter  fortgesetzter  Zerrung  des   äusseren  Seiten- 
bandes immer  weiter   von   einander  gedrängt,    die  inneren  Condylen 
gegen  einander  gepresst  und  durch  den  fortgesetzten  Druck  zunächst 
Atrophie  des  inneren  Meniscus,    weiterhin  aber  auch  der  Condylen 
selbst  bedingt,  wenn  dieselben  auch  Anfangs  gar  nicht  an  der  Erkran- 
kung betheiligt  waren.    Den  entgegengesetzten  Erfolg  beobachtet  man, 
wenn   der   Kranke   sich  mehr   auf  die   gesunde  Seite   legt  und  das 
kranke  Knie  also  mehr  nach  Innen  wendet.     Hierbei  ruht  aber  das 
Glied   niemals  blos  auf  der  Ferse,    sondeni  auf  dem  inneren  Fuss- 

')  Die  Aogabe  ?oa  Boooet,   das   Knicgdeok   tukmt  im  Ztitttiit  im  slMttMi 
Fölhmg  eine   fast   rechtwiiiUig  fdiMgle  StillMig  aa,  iH 
Delitsch  (Ärchif  d.  HeilL  XL  ftf.  U3  a.  t^ 
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rechtwinklig  gegen  denselben  (hyperextendiil),  was  dem  Bein  eine 
höchst  absonderliche  Gestalt  gab.  Wenn  der  Kranke  mit  Krücken 
^'ing,  so  üel  die  Planta  pedis  dem  Beobachter  zunächst  in  die  Augen. 
Die  Kniescheibe  war  mit  dem  Femur  knöchern  verwachsen,  die  Tibia 
in  gleicher  Weise  an  die  \  orderen  Flächen  der  Condylen  des  Femur 
angelöthet.**  A.  Cooper  leitet  diese  Verrenkung  aus  einer  spasti- 
schen Verkürzung  der  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  ab;  von 
ebenso  grosser  Bedeutung  sind  aber  wohl :  gestreckte  Haltung  der 
Extremität  und  vorwiegende  Zerstörung  der  Gelenkbänder  an  der 
vorderen  Seite. 

In  manchen  Fällen  fehlt  Dislocation  ganz,  oder  fast  ganz.  Dagegen 
bleibt  auch  im  günstigen  Falle  Unbeweglichkeit  des  Kniegelenks 
zurück,  bald  in  gestreckter,  bald  in  gebeugter  Stellung.  Je  stärker 
die  Beugung,  desto  weniger  brauchbar  ist  die  Extremität.  Ein  leichter 
Grad  der  Beugung  ist  günstiger,  als  vollständige  Extension,  weil 
durch  letztere  die  Extremität  für  den  Act  des  Vorwäitsschreitens  zu 
lang  wird.  Wenn  wir  mit  dem  einen  Fuss  \orwärts  geschritten  sind 
und  wollen  nun  fUr  den  zweiten  Schritt  die  jetzt  hinten  stehende 
Extremität  vor  die  erstere  bringen,  so  müssen  wir  eine  kleine  Beugung 
im  Kniegelenk  eintreten  lassen,  weil  die  Fusssohle  sonst  bei  der 
auszuführenden  Pendelschwingung  den  Boden  berühren  und  streifen 
würde.  Ist  die  Beugung  im  Kniegelenk  unmöglich,  so  nmss  ent- 
weder der  Bun)pf  ganz  nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigt 
(das  Becken  auf  der  gesunden  Seile  gesenkt)  werden,  oder  die 
kranke  Extremität  muss,  statt  gerade  \or\värts,  in  einem  Bogen 
über  den  Boden  hinstreifen,  oder  endlich  beide  Bewegungen  müssen 
mit  einander  combinirt  werden,  um  den  Schritt  zur  Ausführung  zu 
bringen.  —  Bei  höheren  Graden  der  permanenten  Beugung  des  Knie- 
gelenks kann  nur  mit  Hülfe  einc^  Stel/fusses,  wie  nach  Amputatio 
ernris,  aufgetreten  werden. 

Welcher  Art  die  Gelenk  st  eilig  keil  sei,  lässt  sieh  gerade 
im  Kniegelenk  \erliältnissmässig  leicht  eniiilteln.  l'eber  die  Beweg- 
lichkeit der  Patella  kann  man  direct  ein  beslinuntes  Unheil  gewinnen, 
lind  über  elie  Frage,  ob  Muskelconlraetur  der  wesentliche  Gnmd  sei 
oder  nicht,  entscheidet  die  Untei*suelning  in  der  Chloroform-Narkose. 
Währeml  der  letzteren  werden  narbige  Verkürzungen  und  fibröse 
\'envachsungen  hn  Gelenk  verhältnissmässig  leicht  überwunden,  wäh- 
rend eine  knöcherne  Verwachsung  der  Condylen  auch  sehr  bedeutender 
TfCNNall  meist  nicht  weicht. 

Bei  gi'össerer  Heftigkeit  und  längerer  Veniachlässigung  setzt  sich 
ilie   Erkrankung    auf    die  Gelenk-Enden    der  Knochen   fort;    in 

51» 


EDlzfindangeiL  g05 

bruch,  zu  einer  fast  immer  lebensgeföhrlichen  Höhe.  Bei  acutem 
Verlauf  erliegt  der  Patient  meist  dem  Fieber  (der  Pyämie);  bei  mehr 
lentescirendem  Gange  der  Krankheit  droht  amyloide  Degeneration  und 
besonders  Tuberculose  innerer  Organe  (vgl.  Bd.  I.  pag.  593).  Auch 
im  günstigsten  Fall  ist  die  Function  des  Gliedes  dauernd  gef&hrdet 
Namentlich  wird,  wenn  durch  pathologische  Veränderungen  innerhalb 
der  Gelenkkapsel  Gelenksteifigkeit  eingetreten  ist,  die  Beweglichkeit 
des  Kniegelenks  niemals  wieder  hergestellt.  In  vielen  Fällen  äussert 
die  andauernd  ruhige  Lage,  zu  welcher  das  locale  Uebel  den  Kranken 
zwingt,  einen  sehr  nachtheiligen  Einfluss  auf  seine  ganze  Ernährung, 
zumal  die  Mehrzahl  solcher  Erkrankungen  im  kindlichen  Alter  vor- 
kommt. 

Behandlung.  Neben  einer,  der  etwa  besteheRflen  Diathese 
angemessenen,  jedenfalls  auf  Verbesserung  der  gesammten  Ernährung 
abzielenden  diätetischen  und  medicamentösen,  inneren  Behandlung 
kommen  vorzüglich  unbewegUche  Feststellung  des  Gelenkes,  Eis, 
Blutegel,  weiterhin,  sofern  es  die  Schmerzhaftigkeit  erlaubt,  auch 
gleichmässige  Compression,  endlich,  wenngleich  mit  geringerer  Wirk- 
samkeit, Blasenpflaster  und  Aufpinseln  von  Jodtinctur  zur  Anwendung. 
Tiefer  eingreifende  Cauterien,  Fontanellen  und  Haarseile  leisten  gerade 
am  Kniegelenk  sehr  wenig  und  werden  besser  ganz  vermieden,  weil 
die  durch  sie  erregte  Reizung  sich  bei  der  unmittelbaren  Nähe  der 
Gelenkkapsel  leicht  auch  auf  diese  erstrecken  könnte.  Um  Unbeweglich- 
keit  des  Kniegelenks  zu  erzielen,  bedient  man  sich  am  Besten  der 
Gyps-,  Kleister-  und  Gutta-Percha-Verbände.  Ist  bereits  Verkrümmung 
im  Kniegelenk  eingetreten,  so  muss  man  vor  dem  Anlegen  des 
immobilisirenden  Verbandes  die  Streckung  herbeizuführen  suchen ,  da 
ein  gewisser  Grad  von  Steifigkeit  doch  voraussichtlich  zurückbleibt 
und  ein  in  gekrümmter  SteUung  steifes  Knie  Unbrauchbarkeit  des 
Beins  bedingt  Sind  die  Entzündungserscheinungen  nicht  allzu  heftig, 
so  bewirkt  man  die  Streckung  in  der  Ghlorofctrmnarkose  auf  ein  Mal 
und  legt  dann  sofort  einen  Gypsverband  an;  anderen  Falls  muss 
man  den  langwierigeren  Weg  der  permanenten  Extension  ein- 
schlagen. Da  ein  vollkommen  gestrecktes  steifes  Knie  beim  Gehen 
hinderlicher  ist,  als  ein  «ganz  schwach  gebeugtes  (vgL  pag.  803), 
empGeblt  es  sich,  die  Streckung  immer  nur  bis  zu  einer  Winkel- 
steilung von  etwa  5  bis  10  Grad  zu  treiben.  Gompression  wird 
am  Besten  durch  Gummibinden  bewirkt,  mit  denen  man  das  Knie 
in  Form  einer  Testudo  so  fest,  als  es  irgend  ertragen  wird,  umwickelt, 
während  die  Extremität  von  Unten  auf  mit  einer  Flanellbinde  kunst- 
gerecht eingewickelt  wird. 


sog  KrankLeiteo  des  Koifgcleoks  und  seiner  Umgebungen. 

Die  von  vielen  Autoren  alter  und  neuer  Zeit  empfohlenea  Einvnckelangeo  mit 
verschiedenen  Riebepflastern  haben  vor  gut  angelegten  Binden  nur  den  Yorthe;'. 
dass  sie  etwas  länger  in  der  gewünschten  Lage  bleiben  und  zugleich  eine  inpenpinble 
Decke  bilden.  In  letzterer  Beziehung  werden  sie  von  den  Gummibindeo  bei  Weites 
öbertroflen.  Vielleicht  lässt  sich  ein  Theil  der  guten  Wirkung  der  letzteren  geragt 
aus  dem  Umstände  erklären,  dass  sie  eine  vollkommen  luftdichte  Decke  darstellen  bi4 
durch  diese  Verhinderung  der  Hautperspiration  die  Möglichkeit  der  Resorption  starrrm 
Exsudate  herbeifuhren.  Wir  meinen  hier  natdrlich  nur  die  ans  dünnen  GnmaipbitM 
geschnittenen,  nicht  die  aus  ubersponnenen  Guromintden  gewebten  Binden.  —  Auck 
die  permanente  Extension,  weiche  in  der  Absiebt,  Oistraction  der  Geletk- 
Enden  mit  der  Immobilisation  zu  verbinden,  wie  bei  anderen  Gelenken,  angevaoä 
worden  ist,  wirkt,  nach  den  Untersuchungen  von  C.  Hueter  (I.  c.  pag.  5 IS)  a? 
CompressionsTcrbaod ,  indem  die  tlaut  der  Gelenkgeg«nd  durch  den  Zug  der  auf  itü 
Unterschenkel  geklebten  HcftpÜasterstreifen  erheblich  gespannt  wird.  Man  kaon  di^ 
selbe  mit  der  ^Kompression  durch  Binden  abwechseln  lassen  oder  auch  combinirrD. 

Wenn  der  Aufbruch  des  Gelenkes  erfolgt  ist,  so  gewähren  grosse 
Ineisionen  nicht  hlos  den  Vortheil,  dass  der  weiteren  Zerstörung  ^on 
Weichtheilen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  vorgebeugt  wird;  sondeni 
sie  tragen  auch  wesentlich  bei  zur  Vcrhiltung  der  Stagnation  ubiI 
Zersetzung  des  Eiters  in  der  Tiefe  des  Gliedes.  Dennoch  sind  anrk 
bei  ihrer  Anwendung  die  Gefahren  der  Gelenk-Eiterung  immer  noH 
so  gross,  dass  man  früher  nicht  anstand,  jede  Eiterung  it 
Kniegelenk  als  eine  Indication  zur  Amputatio  femorisz^ 
betrachten.  Dass  diese  Auffassung  nicht  berechtigt  war,  haben  die 
Erfahrungen  der  letzten  Jahrzehnte  bestihnnt  erwiesen.  Die  fortgeseüte 
Anwendung  fixirender  Verbände,  AbleiluiigsHiittel,  und  die 
frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  (iclenk  durch  sub- 
cutane Punclionen  oder  Ineisionen  können  selbst  hei  weit  vorge- 
schrittenem Tumor  albus  noch  einen  günstigen  Erfolg  haben.  Auci; 
wenn  der  Aufbruch  schon  erfolgt  ist,  hat  man  das  Bein  nicht  immc 
verloren  zu  geben.  Zu  den  schon  genannten  Mitteln  konuuen  daa 
anliscptische  Verbände,  besonders  aber  reinigende  und  desinficirendc 
Vollbäder  \on  täglich  mehrstündiger  Dauer  als  eine  überaus  wichti;- 
Ergänzung  hinzu.  Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht  bald,  die  Eitenis. 
zu  beschränken  und  zu  verbessern,  dauert  das  Fieber  an  oder  steii-'t' 
sich  gar  unter  stetigem  Sinken  i\cv  Kräfte,  so  darf  mit  der  Aniputalio- 
nicht  länger  gesäumt  werden.  In  einer  ziemlich  grossen  Reihe  ve* 
i'ällen  hat  man  noch  auf  diesem  Stadium  der  Amputatio  fcinort 
die  Hesectio  genu  mit  gutem  Erfolge  substiluirt,  und  namentli«^. 
bei  Kranken,  welche  die  Amputation  verweigern,  ist  man  gewiss  dai 
berechtigt.  Bei  Weitem  günstigere  Erfolge  würde  die  Knie^elenl* 
resection  freihch  aufzuwTisen  haben,  wenn  man  sie  (wie  dies  '■ 
England  geschieht)  schon  vor  dem  Aufbruch   des  Gelenkes  oder  i:^ 
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vor  dem  Beginn  der  Eiterung  ausführte;  aber  auf  diesen  früheren 
Stadien  gelingt  auch  ohne  Resection  die  Heilung  noch  so  häufig, 
dass  es  fraglich  bleibt,  ob  an  dem  therapeutischen  Gesammtresultat 
durch  Einführung  der  Früh-Resection  etwas  geändert  werden  würde. 
Jedenfalls  setzt  die  Resection  des  Kniegelenks,  wegen  der  grossen  und 
langdauernden  Eiterung,  welche  ihr  folgt,  noch  ein  erhebliches  Maass 
von  Kräften  voraus;  bei  Kranken,  welche  durch  heftiges  Fieber  sehr 
entkräftet  sind,  ist  immer  nur  von  der  Amputation  Heil  zu  erwarten. 
Wir  werden  hierauf  im  5.  Capitel  zurückkommen. 


Dritte«  Capitel. 

Neubildungen. 

Die  Mehrzahl  der  Geschwülste,  welche  in  der  Kniegegend  vor- 
kommen, beruht  nicht  auf  eigentlichen  Neubildungen,  sondern  auf 
entzündlichen  Wucherungen  der  daselbst  gelegenen  Organe.  Im 
weiteren  Sinne  könnten  aber  allerdings  nicht  blos  die  früher  erwähn- 
ten Hygrome,  sondern  auch  die  Fälle  von  Tumor  albus  (mögen 
sie  auf  Tuberkulose  beruhen  oder  nicht)  hierher  gezogen  werden. 
Weiterhin  sind  die  Aneurvsmen  der  Kniekehle  und  die  von  den 
Gelenk-Enden  ausgehenden  Gesehwülste  zu  erwähnen.  Dass 
von  letzteren,  namentlich  vom  Condylus  internus  femoris,  vorzugs- 
weise häufig  bösartige  Geschwülste  ihren  Ausgang  nehmen,  wurde 
schon  früher  erwähnt.  Uebrigens  kommen  in  den  das  Knie  umge- 
benden Weichtheilen  Neubildungen  aller  Art,  namentlich  auch  Fi- 
brome (sogen.  Molluscum),  cavemöse  und  erectile  Geschwülste,  Neu- 
rome  u.  dgl.  m.  vor. 

Sehr  selten  scheinen  hier  die  eigentlichen  Balggeschwülste  zu 
sein.  Man  dürfte  namentlich  bei  Cvsten  in  der  Kniekehle,  welche 
sich  als  solche  durch  rundliche  Gestalt,  gleichmässiges  Wachsthum, 
praU-elastische  Consistenz  zu  erkennen  geben,  wohl  immer  berechtigt 
sein,  einen  Zusammenhang,  entweder  mit  einem  Schleimbeutel  (einer 
Sehnenscheide,  vgl.  pag.  78S),  oder  mit  der  Gelenkkapsel  anzunehmen, 
Hieran  wird  man  zu  denken  haben,  bevor  man  sich  zur  Exstirpation 
einer  solchen  Cyste  entschliesst. 

Ueber  Cysten  der  Art  vgl.  Foncher,  Memoire  fiirles  kjstetde  la  rdgion  poplit^ 
MoDitfor  des  höpiUoi  1856,  No.  149.     Die  seitlichen  Cysten  der  Enicknye 
nach   seinen  üntersncbnngen ,   hinflger   Bit  SchlelmbeoldD,   bcMMdcfli  A  < 
inneren  Kopfe  des  Gastrocnemios  gelegtiMii,  die  aitttefiM 
Gelenkkapsel  (als  Ausstulpangen  derselbfo)  tosai 
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Viertes  Capltel. 

Missbildungen  und  Formfehler. 

Angeborne  Verrenkungen  im  Kniegelenk  sind  sehr  selten 
und  betreffen  meist  nur  die  Kniescheibe.  Auch  diese  fand  man 
nur  unvollständig  (fast  immer  nach  Aussen)  verrenkt,  zugleich  mit 
einer  fehlerhaAen  Stellung  des  ganzen  Unterschenkels,  namentlich  dem 
Genu  valgum  (siehe  unten).  Angeborne  Verrenkungen  der 
Tibia  waren  gleichfalls  immer  incomplet  Man  beschreibt  solche 
nach  Vorn  und  nach  Hinten.  Bei  der  ersteren  bildet  der  Unter- 
schenkel mit  dem  Oberschenkel  einen  vom  offenen  Winkel,  die 
Condylen  der  Tibia  sind  auf  denen  des  Femur  nach  Vom  hinauf 
geglitten  und  die  letzteren  bilden  einen  Vorsprnng  in  der  Kniekehle; 
die  Verschiebung  kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Fuss- 
spitze  den  Bauch  berührt.  Bei  der  Subluxation  nach  Hinten 
befindet  sich  der  Unterschenkel  in  permanenter  Beugung,  die  Tibia 
ist  hinten  emporgeglitten,  die  Condylen  des  Femur  ragen  an  der 
vorderen  Seite  stark  hervor.  Solche  angeborae  Subluxationen  sind 
auf  beiden  Seiten  zugleich  beobachtet  worden. 

Viel  häufiger  sind  die  als  Genu  valgum  und  Genu  varum 
bekannten,  seitlichen  Verbiegungen  im  Kniegelenk. 

Genu  valgum  s.  introrsum,  Knickbein,  X-Bein,  heisst 
die  seitliche  Biegung  des  Beins  im  Kniegelenk,  welche  eine  Abduction 
des  Unterschenkels  darstellt,  so  dass  das  Bein  seine  ConcavitSt 
(eigentlich  den  offenen  Winkel)  nach  Aussen  wendet.  Das  Kniegelenk 
springt  stumpfwinklig  nach  Innen  hervor.  W^enn  beide  Beine  an 
dieser  Difformität  leiden,  so  berühren  die  Kniegelenke  .sich  mit  ihren 
inneren  Flächen.  Leidet  nur  ein  Knie,  so  bestrebt  sich  der  Patient, 
das  andere  Bein  möglichst  weit  nach  Aussen  zu  bringen.  Wird  das 
Knie  gebeugt,  so  nimmt  der  Unterschenkel  die  vollkommen  normale 
Stellung  zum  Oberschenkel  an,  die  Difformität  verschwindet  gänzlich. 
Bei  höheren  Graden  des  Genu  valgum  erfolgt  in  gestreckter  Stellung 
des  Beins  eine  Hyperextension  (so  dass  das  Knie  einen  nach  Vorn 
offenen  Winkel  bildet)  und  Rotation  des  Unterschenkels  nach  Aussen, 
wobei  auch  die  Patella  weiter  nach  Aussen  rückt  (Subluxation  der 
Patella).  —  Der  wesentlichste  anatomische  Befund  ist  die  Höhen- 
differenz der  Condylen  des  Femur:  der  Condylus  internus  ragt  tiefer 
abwärts,  als  der  exteraus.  Diese  Differenz  braucht  noch  keinen 
Zentimeter  zu  betragen,  tun  an  dem  langen  Hebelarm,  welchen  der 
Unterschenkel  darstellt,  schon  einen  bedeutenden  Ausschlag  zu  geben. 
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des  Knies  gelegten  Tuche  die  richtige  Stellung  des  Beins  bewirkt 
ist;  das  Tuch  selbst  wird  gleichfalls  an  der  Schiene  befestigt.  Ein 
solcher  Verband  kann  natürlich  nur  durch  einen  lange  dauernden 
starken  Druck  wirken,  welcher  seiner  Seits  die  Gefahren  des  Druck- 
brandes mit  sich  führt.  Starke  Polsterung  der  Schiene  und  der 
inneren  Seite  des  Knie^s  kann  diesen  Uebelstand  wohl  vermindem, 
aber  doch  nicht  immer  ganz  abwenden.  Jedenfalls  gewährt  die  ge- 
waltsame Unibiegung  in  der  Chloroform-Narkose  eine  grosse  Erleich- 
terung für  die  weitere  orthopädische  Behandlung.  —  Man  kann  auch 
besondere,  durch  Schrauben  und  Schnallen  wirkende,  gleichfalls  gut 
zu  polsternde  Maschinen  anwenden.  Sie  gewähren  den  Vortheil,  dass 
der  Kranke  damit  umhergehen  kann.  Bei  geringeren  Graden  des 
Uebels  oder  bereits  erheblich  vorgeschrittener  Besserung,  genügt  eine, 
im  Kniegelenk  Beugung  und  Streckung  gestattende  Blechkapsel,  die 
iheils  durch  die  Stärke  ihres  Charniers,  theils  durch  eine  (bei  Genu 
valgum)  an  der  Aussenseite  angebrachte  Feder  den  Unterschenkel 
desto  mehr  gerade  richtet ,  je  mehr  er  gestreckt  wird.  Einen  solchen 
Apparat  kann  man  sehr  bequem  an  .'die  im  Kniegelenk  recht- 
winklig gebeugte  Extrenfität  anlegen,  da  in  dieser  Stellung  die  Diffor- 
mität  ganz  verschwindet.  Sobald  der  Kranke  das  Bein  streckt,  be- 
ginnt der  Apparat  zu  wirken. 

Die  häufigste  aller  Difformitäten  im  Kniegelenk  ist  die  anky lo- 
tische Verkrümmung,  meist  combinirt  mit  den  verschiedenen 
Arten  und  Graden  der  consecutivcn  Verrenkung,  welche  wir  bei 
Beschreibung  der  Kniegelenks-Entzüadung  (pag.  802  u.  f.)  erläutert 
habeu.  Dort  wurden  auch  Diagnose  (namentlich  die  Unterscheidung 
zwischen  Contractur  und  Ankylose)  und  Prognose  dieser  Folge- 
zustände der  Gelenk-Entzündung  bereits  erörtert  Wir  heben  hier 
nur  nochmals  hervor,  dass  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk,  wenn 
wirklich  Ankylose  besteht,  niemals  wieder  hergestellt  werden  kann. 
Gegen  eine  in  gestreckter  Stellung  erfolgte  Ankylose  wird  daher 
auch  nichts  zu  unternehmen  sein,  wenn  man  nicht  etwa  den  gefähr- 
lichen Versuch  machen  will,  mit  Hülfe  der  Resection  ein  künstliches 
Gelenk  herzustellen,  welches  schliesslich  für  die  Brauchbarkeit  der 
Extremität  doch  keinen  Vorlheil  gewährt. 

BesüD-iers  deuliicb  lässt  sieb  im  Kniegeieok  oachweisen,  wie  nach  langer  Rahe 
in  einer  brstimmteo  Stellung  die  in  derselben  von  Drock  frei  bleibenden  Tbeile  der 
KnorpelQäcben  von  einer  pannösen  Wacbening  überzogen  werden,  welche  es  schliess- 
lich nnmöglicb  macht,  irgend  eine  Bewegung  im  Kniegelenk  aaszufübren.  Vgl.  C. 
Hueter,  1.  c.  pag.  511. 

Die  Behandlung  von  Contractur  und  Ankylose  im  Knie- 
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ihn  abwecbseliKl,  am  dadarch  die  secuDdireo  Verwachsoogen  in  der  Umgegend  xa 
löten.  Bei  einem  hoben  Grade  fon  Rigidilit  erlangt  man  besonders  dadurch  ein 
baldiges  Nachgeben,  dass  man  das  Glied  nach  der  Flexionsseite  so  stark  uberbiegt, 
dass  die  falschen  Verbindoogen  sich  lösen,  dann  kann  man  es  leichter  extendiren. 
Bei  möglichster  Streckung  werden  noch  etwaige  Spannungen  der  Fascia,  oder  des 
Gracilis,  oder  des  Sartorios  an  der  am  meisten  gespannten  Stelle  Torsichtig  durch- 
scboitten. 

Bei  der  Durchschneidung  des  Seiuimemhranosus  darf  man  die 
Messerspitze  nicht  zu  tief  einsenken,  um  vor  Verletzung  der  Vasa 
Poplitea  sicher  zu  sein;  der  AnflLnger  wird  sich  lieher  eines  Teno- 
toms  mit  stumpfer  Spitze  (Bd.  I.  pag.  133)  bedienen.  Bei  der 
Durchschneidung  des  Biceps  kann  eine  Verletzung  des  an  seinem 
unteren  Rande  verlaufenden  Nervus  peroneus  vorkommen,  welche, 
da  während  der  nachher  vorzunehmenden  Dehnung  der  Nerv  voraus- 
sichtlich nicht  wieder  zusammenheilt,  zu  einer  dauernden  LShmung 
der  von  ihm  versorgten  Muskeln  (Peronei  und  Extensoren  des  Fusses 
und  der  Zehen)  Veranlassung  geben  würde.  Zur  Verhütung  dieser 
Nebenverietzung  muss  man  das  Messer  nie  zuerst  unter  dem  Biceps 
hindurchschieben,  sondern  in  umgekehiter  Richtung  schneiden,  wo 
dann  die  Trennung  der  Sehnenfasern  voraussichtlich  früher  gelingt, 
als  das  Messer  den  Nerven  erreicht  hat.  Zuweilen  besteht  Lähmung 
im  Bereich  des  Nervös  peroneus  schon  vor  der  Operation.  Um 
letzterer  nicht  eine  unbegründete  Schuld  aufzubürden,  muss  man 
daher  die  Beweglichkeit  der  fraglichen  Muskeln  stets  vorher  prüfen. 

Die  gewaltsame  Streckung,  wie  sie  Dieffenbach  in  den 
vorstehend  angeführten  Stellen  ausdrücklich  empfohlen  hat,  würde 
ohne  vorgängige  Durchschneidung  der  Muskeln  zu  deren  Zerreissung 
geführt  haben.  Die  Tenotomie  ist  aber  an  dieser  Stelle,  wie  wir 
sehen,  etwas  misslich.  —  Deshalb  hat  die  gewaltsame  Streckung  erst 
allgemeineren  Beifall  erlangt,  seit  B.  v.  Langenbeck  sie  in  tiefer 
Chloroformnarkose,  in  welcher  auch  die  von  Contractur  ergriffenen 
Muskeln  erschlaffen,  ausgeführt  hat. 

«Nachdem  die  nöthigen  Vorbereitungen  getroffeo  sind,  wird  der  auf  einem 
mit  gut  gepolsterter  Matratze  Tersebeoen  Tisch  etwas  erhöht  liegende  Kranke  cbloro- 
formirt.  Zwei  Drachmen  bis  zu  einer  halben  Unze  reichen  gewöhnlich  hin,  um  die 
Muskeln  zu  erschlaffen;  aber  es  muss  eine  grössere  Menge  des  Anästheticums  bei  der 
Hand  sein ,  damit  nicht  ein  Mangel  an  Chlorufurm  die  Ope ralion  unterbreche.  Sobald 
der  ganze  Körper  wegen  des  aufgehobenen  Moskeltonos  su  kraftlos  wird ,  dass  die 
emporgehobenen  Glieder  sofort  schlaff  niederfallen,  wird  der  Kranke  auf  den  Bauch 
gflegt,  so  dass  die  Patella  des  verkrümmten  Knies  sich  auf  den  Rand  der  Matratze 
stützt.  Einer  der  Gehülfen  erhebt  unterdessen  den  Kopf  des  Kranken  so,  dass  Mund 
und  Nase  den  Chloroformdnnst  aufnehmen  können,  ein  anderer  fixirt  mit  den  Hindea 
das  Recken.     Der  Operateur  umfasst  alsdann  mit  der  linken  Hand  den  binterea  Thieil 
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itt  Obcraehtokcls ,  gerade  über  der  Fu»a  poplile*,  nil  der  recbleo  deo  Uotencheaktl 
Über  den  Hullrolen,  und  debnt,  dnrcb  MnFlei  ■Idigei  ZIcbeD,  al«  wotlle  er  da 
DaUrscbcDliel  streclifD,  flie  Huskelu.  Wenn  diese  widerslehea ,  wird  eJDC  reicblicbere 
Hanie  lon  Ctalarororm  aDgewandt.  Schmadel  aJsdana  jegliche  Spaonaag  der  Sfa^kela 
und  SehpSD,  so  luchl  man  den  UnterBcbeakcl ,  abnechselod  bild  mcbT  in  benfeo. 
bald  la  ilceeVeo.  Je  nacb  der  Stlrlie  dei  Wideralsodei  nendet  mm  grö»ere  odfr 
geringere  KrafI  an,  Lis  endlich  die  nbrösen  oder  knäctaemcD  Verwachs a d g«i ,  aal 
n-clcben  die  Ankrloie  beruht,  übeiwunden  werden.  Sullte  die  Kraft  dea  Openlenn 
nicbt  ansreicbea,  ao  überläsit  er  den  Obertchenke!  eiaeia  Gehülfea  lara  Fiiirea  ood 
nrntaiit  den  Unicischrnkel  mit  beiden  Hinden  so,  da»  sieb  die  linke  Dand  auf  dra 
oberen  Theil  der  Ti1>ia  ilüut,  die  rechte  den  unlerm  Tüeil  des  Unterschenkels  gerade 
über  der  Krrse  hni.  Doon  nird  da»  Gelenk  uft  plötilich  unter  einem  iiarkrn 
krachenden  Geräuscbc  gesirecLl,'  Vgl.  B.  Langenbeck,  Commeatalio  de  coDinc- 
iDra  et  anr)losi  grau  nova  melhado  rioleolae  eitaDsionii  ope  sanandii.   Eteralini  MDCCCL 

Nach  der  Tcnoloniie  sind  Apparate  erforderlich,  um  das  Glied 
allmSlig  in  die  richtige  Stellung  Uberzufilliren  und  noch  längere  Zeil 
in  derselben  zu  befesligcn. 

Die  tun  Luuirier  angegebene,  durvb  Bonaet  raadiÜLirle  Nascbine  (Fig.ltji 
wirkt  tkeils  durch  den  Zug  eines  Kiemen,  der  mittelst  einer  starken  Knppe  dai  baie 
nmfaiil,  thails  durch   einen  am    Fuss    angebrichtra  ExtensiuDs-Apparat.      Der    oben 

Fig.  HS. 


Tbei)  de«  OberscheiiLels,  sunic  Jit  untere  Tbcil  des  UntervcbciiLela  sanimt  dem  Fu«; 
»erden  nn  genau  pDsspnJen  Kapseln  umiasst.  Die  Oberschenki-Iliapscl  steht  mit  derr 
Brett,  auf  nelchem  der  Apparat  nibt,  durch  ein  Charnivr  in  VerLindung.  Der  Stirer'. 
in  welchem  der  Fus«  Bleckt,  hcne^t  sich  auf  Hollen  frei  bin  und  her;  an  ihm  ist  der 
Ei teniions- Apparat  beteiligt. 

Di*  Strom»yer'sche  Kniemaschine  Ijcstehl  ans  mii,  durcb  Kisenstans»«- 
welcbe  in  der  Gegend  de«  Knie's  ein  Gelenk  besitien,  mit  i-ioander  in  Vcrbladusf 
stehenden  llubtschienen,  von  denen  die  eine  an  die  binlere  äcite  des  Otieracheokrii^ 
die  andere  an  die  Wade  angelegt  und  durcli  gepatiterle  lljemen  restgeaclinallt  wirl. 
to  dem  Gelanke,  »ekheü  beide  HÜltten  des  Apparates  lerbioilel,  künaen  durtb  Im 
drehungea  einer  in  Zabmader  eingreirendco  Triebstange  Benegiinpen  ausgetübrt  «erdeD, 
so  das*  man  den  rntersclienkel  allmalig  aus  der  gebeugten  in  die  gestreckte  nnd  aoi 
der  gestreckten  in  die  gebeugte  äleliung  überführen  kann.  Um  das  Ausweichen  dtt 
Vnic's  nach  Vurn  in  wh'iUn,  "*w4  \a\  demselben    eine   starke   lederne     Kappe  durJ 
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fier  Ritmeo  befestigt,  too   denen   zwei  za  der  oberen,   zwei  to  der  enteren   Hobl- 
schiene  verlaufen. 

Langgard  (vgl.  Goldschmidt's  Catalog  von  1858,  pag.  37)  lisst  von  den 
Hobischienen  die  ganze  Extremität  oberhalb  und  unterhalb  des  Knie*s  unfassen  und 
bewirkt  die  Bewegungen  durch  je  zwei  an  jeder  Seite  befindliche  Zahnräder. 

Für  die  Befestigung  des  durch  gewaltsame  Extension  gerade  ge- 
richteten Beines  ist  ein,  hei  empfindlicher  Haut  gut  zu  polsternder 
Gypsverhand  am  Meisten  zu  empfehlen.  Die  weitere  Nachhehand- 
lung  nach  der  Streckung  besteht  eigentlich  nur  in  der  Ueber- 
wachung  der  ruhigen  Lage  des  Gliedes  und  der  Linderung  der,  in 
der  ersten  Zeit  immer  recht  heftigen  Schmerzen  durch  Narcrotica. 

Die  Gefahren  der  gewaltsamen  Streckung  sind  sehr  verschie- 
den gross,  je  nach  den  vorhandenen  anatomischen  Veränderungen 
und  (was  damit  innig  zusammenhängt)  je  nach  der  Gewalt,  welche 
angewandt  werden  musste.  Sie  sind  verschwindend  gering,  wenn  es 
sich  um  blosse  Contractur  handelt,  während  sie  sich  bei  Ankylose  zu 
einer  gefährlichen  Höhe  steigern  können.  In  solchen  Fällen  scheint 
es  oft  auf  den  ersten  Blick,  als  mUsste  die,  durch  den  vorausgegan- 
genen Krankheits-Process  in  der  immittelbaren  Nähe  des  Kniegelenks 
difform  und  atrophisch  gewordene  Tibia  leichter  zerbrechen,  als  dass 
die  ankylotische  Verbindung  nachgebe.  Nach  den  vorliegenden  Er- 
fahrungen scheint  eine  solche  Besorgniss  nicht  gerechtfei-tigt  Jedoch 
habe  ich  der  Vorsicht  wegen  in  Fällen  der  Art  vor  der  Operation 
den  ganzen  Unterschenkel  an  einer  langen  Holzschiene  durch  Gyps- 
ßinden  genau  befestigt,  und  dann  an  der  Schiene  die  Extension,  we- 
gen des  längeren  Hebelarms,  den  sie  darstellt,  nicht  blos  mit  grösse- 
rer Zuversicht,   sondern  auch  mit  grösserer  Leichtigkeit  ausgeführt. 

Das  gewaltige  Krachen,  mit  dem  die  Streckung  des  ankylotischen 
Gelenks  gelingt,  erschreckt  den  Anfänger.  Die  Gefahren  scheinen 
aber  viel  mehr  auf  Seiten  der  Weichtheile,  als  auf  Seiten  der  Kno- 
chen zu  liegen.  Wurde  auch  wirklich  durch  Zerbrechen  einer  knö- 
chernen Verbindungen  zwischen  Femur  und  Tibia  die  Streckung  be- 
wirkt, so  handelt  es  sich  doch  immer  um  eine  subcutane  Fractur. 
Die  Weichtheile  der  Kniekehle  hingegen  können  durch  den  voraus- 
gegangenen Kranheitsprocess  Veränderungen  erlitten  haben,  welche 
ihre  plötzliche  Dehnung  höchst  gefährlich  machen.  Namentlich  kön- 
nen die  Gefässe  (Arteria  und  Vena  poplitea)  durch  Narbengewebe 
so  innig  mit  der  hinteren  Kapselwand  verwachsen  sein,  dass  bei  der 
plötzlichen  Streckung  Zerreissung  oder  ein  solcher  Grad  von  Gom- 
pn^ssion,  wenigstens  der  Vena  poplitea,  vielleicht  durch  das  unge- 
treiiut  bleibende  Narbengewebe,  stattfindet,  dass  die  ohnehia  ^esw^- 
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Schonung  der  Haut,  namentlich  ohne  Verletzung  der  entgegengesetzten 
Seite,  die  Knochenmasse  in  der  Richtung  gegen  die  Kniescheibe  mehr 
oder  weniger  vollständig  durchsägt.  Was  dann  noch  übrig  bleibt, 
lässt  sich  bei  einem  abermaligen  Streckungsversuch  leichter  fracturiren. 
Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  kann  man  mit  der  Stichsäge  abermals 
nachhelfen.  Ein  solcher  Eingriff  ist  gewiss  nicht  ganz  gefahrlos,  aber 
doch  noch  immer  weniger  gefährlich,  als  das  Aussägen  eines 
keilförmigen  Stückes  mit  nach  Vorn  gerichteter  Basis  (die  eigent- 
liche Osteotomie),  welches  Verfahren  übrigens  gleichfalls  (von 
Ried,  B.  v.  Langenbeck,  Meyer  in  Würzburg,  Nussbaum 
u.  A.)  oft  mit  glücklichem  Erfolge  angewandt  worden  ist  *). 


FanffÜM  Capifel, 

Operationen. 

Unter  den  Operationen  am  Kniegelenk  sind  Pun<!tion,  Aus- 
ziehung der  Gelenkmäuse,  Eröffnung  und  Exstirpation 
der  Schleimbeutel,  Operation  des  Aneurysma,  Tenotomie, 
gewaltsame  Streckung  und  Osteotomie  schon  in  früheren 
Capiteln  erläi^tert,  so  dass  hier  nur  noch  von  der  Resection  und 
von  der  Eiarticulation  und  Amputation  im  Kniegelenk  zu  han- 
deln ist 

I.     Besectl^B. 

Die  Resection  im  Kniegelenk  wird  erst  seit  wenigen  Jahrzehnten 
für  zulässig  erachtet.  In  der  That  ist  es  zur  Zeit  auch  noch  nicht 
möglich,  mit  Sicherheit  den  Grad  der  Gefahr  im  Verhältniss  zu  dem 
von  der  Operation  zu  erwartenden  Nutzen  abzuschätzen.  Die  Ausdeh- 
nung der  Wundhöhle  in  den  W>ichtheilen,  die  Grösse  der  Wund- 
flächen an  den  resecirten  Knochen,  die  von  diesen  abhängige  Lang- 
wierigkeit der  Eiterung  und  die  dadurch  bedingten  Gefahren, 
die  Schwierigkeiten  der  Nachbehandlung,  durch  welche  doch,  wenn 
die  Extremität  wieder  brauchbar  werden  soll,  knöcherne  Vereinigung 
oder  eine  auf  active  Flexion  und  Extension  beschränkte  Beweglich- 
keit erzielt   werden    muss,  endlich  auch  (obwohl    ohne  Grund)  die 

1)  Vgl.  Scbillbach  I.  c.  Die  übrige  Literatar  ßodet  sich  iaSpreogler's  Referaten 
(Canstatt's  Jahresbericht,  Bd.  V.\  Damentlich  1852,  1854  u.  f.  —  Ich  habe  die 
keilförmige  ResectioQ  Dar  eiamal  und  zwar  mit  glucklichem  Erfolge  ver- 
richtet;  jedoch  ist  der  Operirte  nach  zwei  Jahren  an  Taberkalose  gestorben,  und 
die  Section  wies  nach ,  dass  an  der  Operationsstelle  im  Knochen  noch  Eiterherde 
bestanden.     Vgl.  Heineke,  I.  c.,  pag.  282. 
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g^g  Krankheiten  des  Kniegelenks  und  seiner  Umgebungen. 

Schwierigkeit  der  Ausführung  der  Operation  selbst  werden  angeführt, 
um  die  Ansicht  zu  begründen,  dass  in  Fällen,  wo  man  zwischen  der 
Resection  des  Kniegelenks  und  der  Amputation  des  Oberschenkels  die 
Wahl  habe,  der  letzteren  der  Vorzug  gebühre. 

Die  statistischen  ÄDgaben  über  die  Mortalität  Dach  Resection  im  Kniegeleok 
sind  noch  sehr  scbwankead.  Während  R.  Uarton  (Dublin  quart.  journ.  1S65,  Febr.) 
nur  34  Procent  aogiebt,  fand  Lücke  eine  Mortalität  von  50  und  Senftleben  vod 
60  Procent,  womit  auch  Esmarch's  und  meine  früheren  Erfahrnagen  stimmen: 
Jeder  von  uns  verlor  6  unter  10  Operirten.  Neuerdings  habe  ich  noch  drei  glückliche 
Fälle  (bei  Kindern]^  zu  verzeichnen.  —  Die  neueste  statistische  Zusamineastellung  foo 
Peni^res  (These,  Paris  1869)  umfasst  431  Fälle,  ?on  denen  300  „geheilt*^  wurdn, 
131,  also  nur  jienig  über  30  Procent  mit  dem  Tode  endeten.  Unter  den  „Heilnogeo'* 
sind  247  ohne  weitere  Operation  erfolgt,  47  in  Folge  nachträglicher  Amputatioo, 
6  nach  Reexcision. 

Als    Indicalionen    werden     1)    Verletzungen,     namentlich 
Schusswunden   mit  Verletzung  der  knödiernen  Gelenk-Enden,  2) 
destructivej  das  Leben  bedrohende  Entzündungen  (Tumor 
albus)  mit  oäer  ohne  cariöse  Zerstörungen  im  Bereich  des  Ge- 
lenks aufgeführt.     In   beiden   Fällen   wird  vorausgesetzt,     dass  nicht 
Erkrankungen  bestehen,  welche  den  Erfolg  jedes  operativen  Eingriffs 
vereiteln  würden.     Namentlich  darf  der  Kranke  nicht  durch  voraus- 
gegangene Eiterungen  entkräftet  sein,  da  er  nach  der  Resection  noch 
eine  meist  sehr  profuse  Eitci*img  mindestens  drei  Monate  lanj:. 
meist  viel  länger,  in  unverrückt  ruhiger  Lage  ertragen  muss.    Durch 
solche   Einwägungen,    welche    selbst    die    eifrigsten   Vertheidiger    der 
Kniegelenksrcsection  *)  voranschicken,    dürfte    die  Zahl  der  noch  für 
die  Resection  geeigneten  Fälle    von  Caries  im    Kniegelenk  sehr    be- 
schränkt werden.     Auch   „soll  man   die   Kniegelenksresection  nur  in 
einem  Krankenhause  machen,  wo  die  nölhige  Anzahl  von  Assistenten 
und  Gehülfen  vorhanden  ist,  die  thcils  bei  der  Operation,   theils  be- 
sonders bei   der  Nachbehandlung  achtsam  und  Ihätig   sind,    wo    die 
nöthigen   Verbandstücke  hinreichend  und   in  passender  Auswahl    zu 
beschaffen,  wo  der  Wechsel  des  Verbandes  und  Lagers  bequem  und 
leicht    auszuführen    ist,    wo    weiterhin    dafür  gesorgt    werden    kann, 
dass  nur  wenig   andere  Kranke  und  namentlich   keine   mit  eiternden 
Wunden  behafteten,  in  demselben  Zimmer  liegen,   die  Luft  demnach 
stets  rein  und  frisch  ist."     Dies   ist  namentlich    für  Anwendinig    der 
Resection   im  Kriege   zu  berücksichtigen,    zumal  in  Kriegslazarettcn 
Pyämie    und  Hospitalbrand  voraussichtlich    den    für    lange  Zeit    ans 
Bett  gefesselten  Krauken  noch  ganz  besonders  bedrohen.     Wie  wenit' 

0  Vgl.  Schillbach,  1.  c.  pag.  27  u.  Og. 
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Aussiebt  auf  Erfolg  die  Kniegelenksreseclion  bei  Schusswunden  über- 
haupt darbietet,  wurde  bereits  pag.  794  erläutert. 

Uoter  den  güostigsteo  VerhältnisseD  würde  die  Resectioo  ausgeführt  werden, 
wfon  sie,  nach  der  tod  Ried  aofgestelheo  (gewiss  sel(eneo)  lodicaüon,  bei  ?er- 
alteten  Luxatiooeo  des  Unterschenkels  angewandt  würde,  um  die  unbrauchbare 
Extremität  wieder  in  eine  branchbare  zu  verwandeln.  In  einem  solchen  Falle  operirt 
man  dann  Toranssichtlich  an  einem  gesunden  Körper  und  vermag  Alles  vorher  in 
möglichst  günstiger  Weise  einzurichten. 

Ansfahraog  der  Operation.  Für  die  Trennung  der  ^Veichtheile 
muss  man,  wie  bei  anderen  Resectionen,  möglichst  einfache  Schnitte 
wählen.  Ausser  den  allgemeinen  Gründen  dafür  kommt  noch  beson- 
ders in  Betracht,  dass  die  Erhaltung  der  richtigen  Stellung  der  rese- 
cirten  Gelenk^Enden  und  der  entsprechenden  Lagerung  der  umge- 
benden Weichtheile  desto  leichter  gelingt,  je  weniger  letztere,  nament- 
lich in  querer  Richtung,  durchschnitten  sind.  Gewährt  also  auch 
die  Lappenbildung,  namentlich  der  H-förmige  oder  |J-^nnige  Schnitt 
(nach  Moreau  und  Textor),  sowie  auch  der,  an  letztem  sich  an- 
schliessende, hufeisenförmige  Schnitt  der  Englischen  Chirurgeir  grOs-, 
sere  Bequemlichkeit,  so  wird  man  doch  bestrebt  sein  müssen ^  wo- 
möglich mit  einem  einfachen  Längsschnitt  (wie  er  Yon  B.  v.  Lan- 
gen heck  u.  A.  empfohlen  ist)  auszukommen.  Für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  genügt  eine  Incision  von  15 — 18  Gtm.  Länge,  die,  an  der 
inneren  Seite  der  Crista  tibiae  beginnend,  in  bogenförmiger 
Krümmung  ziur  hervorragendsten  Stelle  des  Condylus  internus 
und  von  da  weiter  gegen  den  inneren  Rand  des  Rectus  femoris  auf- 
steigt*). Auch  zwei  Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  (nach  Jeffray) 
können,  namentlich  bei  bedeutender  Verdickung  und  Entartung  der 
Weichtheile,  vortheilhaft  sein. 

Bei  der  Lappenbildung  eröffnet  man,  nach  Jäger,  zuerst  das  Gelenk 
durch  einen  (am  Besten  halbmondförmigen)  Schnitt  unterhalb  der  Patella  von  dem 
untersten  Rande  des  eineo  Condylus  bis  zu  derselben  Stelle  des  anderen,  um  sofort 
das  ganze  Gelenk  übersehen  und  darüber  entscheiden  zu  können,  ob  die  Resectioo 
noch  zulässig,  oder  die  Amputation  bereits  erforderlich  sei.  Die  Iniden  aeitlicben 
Längsschnitte  fallen  dann  in  die  Endpunkte  des  Querschnittes  und  erstrecken  sich  von 
da  etwa  5  Ctm.  aufwärts  und  gegen  3  Ctm.  abwärts.  Der  auf  diese  Weise  nm- 
schriebene  obere  Lappen  wird  hart  am  Knochen  abgelöst  und  nach  Oben  geschlagen, 
sofern  die  Patella  nicht  mit  den  Condjien  Terwachsen  ist.  Ist  dies  der  Fdl,  so 
werden  die  Adhäsionen  mit  dem  Messer  oder  der  Säge  getrennt. 

Für  die  Ablösung  der  Weichtheile  ist  es  eine  grosse  Erleichte- 
rung, wenn  man  das  Knie  stark  beugen  kann;  anderen  Falles  ist  die- 
selbe namentlich  an  der  hinteren  Seite  der  Gondylen  schwierig  imd 

1)  Ich  muss  bemerken,  dass  sich  diese  Angabe   schon  in  der  4.  Auflage  dieses 
Lehrbachs  (1866)  befindet 

52* 


g20  Krankheiten  des  Kniegelenks  und  seiner  Umgebungen. 

die  Durchschneidung  der  Knochen  mit  einer  gewöhnlichen  SIfge  nur 
bei  Anwendung  des  Lappenschnitts  möglich.  Mit  der  Kettensäge,  der 
Stichsftge,  oder  einer  der  sogenannten  Resectionssfigen  (YgL  Bd.  I. 
pag.  136)  kann  man  auch  in  solchen  Fällen  die  Resection  ohne 
Querschnitt  mit  völliger  Schonung  der  in  der  Kniekehle  gelegenen 
Weichtheile  ausführen. 

Mehr  als  5  Ctm.  von  den  Condylen  des  Femur  abzusägen,  wird 
allgemein  widerrathen;  an  der  Tibia  soll  man  sich  womöglich  auf 
eine  Lamelle  von  1*/, — 2  Ctm.  beschränken.  Wird  von  der  Tibia 
mehr  hinweggenommen,  so  muss  man  auch  ein  entsprechendes 
Stuckchen  von  der  Fibula,  namentlich  deren  Capitülum  entfernen, 
wobei  dann  auf  die  Schonung  des  Nerv.  j)eroneus  besonders  Bedacht 
zu  nehmen  sein  wird.  Alle  Stimmen  vereinigen  sich  dahin,  dass  die 
Resection  Aussicht  auf  Erfolg  nur  gewährt,  wenn  sie  noch  innerhalb 
des  Bereichs  der  Epiphysen  erfolgt.  Fände  man  nach  Abtragung  der 
immer  zuerst  abzusägenden  Condylen  des  Femur,  dass  die  Erkran- 
kung sich  höher  hinauf  erstreckt,  so  soll  man  den  Versuch  machen, 
die  gewöhnlich  allein  erkrankte  spongiöse  Substanz  mit  dem  Meisscl 
(oder  mit  einem  scharfen  Löffel)  zu  entfernen  oder,  wenn  dies  nicht 
ausfuhrbar  erscheint,  sich  sofort  zur  Amputation  entschliessen. 

Die  Säge  muss  beide  Gelenk -Enden  in  einer  Richtung  durch- 
schneiden, welche  parallel  mit  einer  Linie  verläuft,  auf  welche  man 
sich  die  Condylen  des  Femur  mit  ihrer  unteren  Fläche  aufgestellt 
denkt.  Nur  unter  dieser  Bedingung  kann  nach  der  Operation  die 
normale  Richtung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  wieder 
hergestellt  werden.  Wollte  man  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des 
Knochens  sägen,  so  würde  man  von  dem  weiter  nach  Unten  hinab- 
reichenden Condylus  internus  mehr  als  von  dem  externus  fortnehmen 
und  somit  eine  Deformität  veranlassen,  welche  Moreau  irrthUmlich 
aus  der  Wirkung  der  Adductoren  zu  erklären  gesucht  hat. 

Ob  die  Erhaltung  der  Patella  (sofern  sie  gesund)  Vortbeü  gewährt,  ist  nocb 
zweifelhaft  (vgl.  Senftleben  im  Archiv  f.  klin.  Cbir.,  Bd.  III.);  jedenfalls  wird  dorch 
ihre  Zarflcklassang ,  wenn  sie  gesund  ist,  kein  Nachtheil  bedingt. 

Nach  Abtragung  der  Gelenk-Enden  und  Stillung  der  gewöhnlich 
unbedeutenden  Blutung  bringt  man  die  Sägeflächen  in  möglichst 
genaue  Berührung.  Diese  ist  fdr  den  Heilungsprocess  von  so  grosser 
Bedeutung,  dass  man,  falls  die  Sägeflächen  nicht  ganz  genau  auf 
einander  passen,  nicht  anstehen  darf,  durch  nochmalige  Abtragung 
einer  kleinen  keilförmigen  Scheibe  nachzuhelfen.  Demnächst  schreitet 
man  zum  Verbände.  Hat  man  einen  Lappenschnitt  gemacht,  so 
wird  die  Querwunde  durch  Nähte  vereinigt    Auch  der  grössere  Theil 
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der  Längsschnitte   kann    genäht   werden,    da   für   den  Abfluss   des 
Wundsecrets  doch  noch  Raum  genug  übrig  bleibt. 

Um  den  Abflass  des  Wundsecrets  gani  sicher  zu  stellen,  legt  man  mindestens 
ein  Drainagerohr  ein.  C.  Hueter  empfiehlt  zwei:  eins  von  dem  inneren  Seitenschnitt 
zam  hinteren  Rande  des  Vastos  eitemns  quer  durch  die  Wundhöhle,  ein  iwdtes 
schräg  von  dem  inneren  Seitenschnitt  zur  höchsten  Stelle  des  Recessns,  bade  werden 
an  den  letzterwähnten  Punkten  durch  kleine  Einschnitte  nach  Aussen  gefuhrt  Bei 
strenger  Handhabung  der  antiseptischen  Methode  ist  die  Sorge  für  vollst&ndigen  Ab- 
fluss des  Wundsecrets  unerlässlich. 

Wenn  nach  irgend  einer  Resection,  so  ist  gewiss  nach  dieser 
die  absolute  Ruhe  des  Gliedes  erforderlich,  da  ein  wirklicher  Erfolg 
der  Operation,  d.  h.  Brauchbarkeit  der  resecirten  Extremität  nur, 
wenn  knöcherne  oder  doch  sehr  straffe  fibröse  Vereinigung  erfolgt, 
erwartet  werden  kann.  Zur  Feststellung  (Immobilisirung)  der  Ex- 
tremität ist  kein  Apparat  geeigneter  als  ein  zweckmässig  eingerich- 
teter Gypsverband.  Derselbe  muss  viel  Gyps  und  wenig  Binden 
enthalten  und  jn  der  Kniegegend  grosse  Fenster  für  den  Abfluss  des 
Eiters  und  den  Wechsel  der  VerbandstUcke  besitzen.  Bei  Erwach-« 
senen  namentlich  erreicht  man  die  nöthige  Festigkeit,  ohne  den  Ver- 
band allzu  schwer  zu  machen,  durch  Einschalten  von  Holzschienen 
(Latten),  in  der  Form  des  Szymanowski'schen  Gitterverbandes 
mit  vollständig  rings  um  das  Knie  offenem  Fenster  (vgl.  Bd.  II.  pag. 
361).  Dieser  Verband  hat  mir  bessere  Dienste  geleistet  als  die  übri- 
gens höchst  zweckmässig  construirte  Resectionsschiene  von  Es- 
march  (vgl.  pag.  6S7),  welche  auch  von  ihrem  Erfinder  wieder  auf- 
gegeben ist.  Der  Kranke  kann  mit  diesem  Verbände  sogar,  unbe- 
schadet seiner  Festigkeit,  Wochen  lang  den  Tag  über  im  Bade  ver- 
weilen ').  Die  grösste  Vollkommenheit  er^gt  der  Verband ,  wenn 
man  die  grade  zu  diesem  Zweck  von  H.  Watson  zuerst  angegebene 
Schiene  an  der  Beugeseite  und  ein  entsprechend  gebogenes  Stück 
Telegraphendraht  auf  der  Streckseite  in  den  Gypsverband  einschaltet, 
wie  wir  dies  (pag.  687)  für  das  Ellenbogengelenk  angegeben  haben*). 
In  einem  solchen  Verbände  kann  die  Extremität  auch  schwebend  auf- 
gehängt werden. 

Auch   im   günstigsten  Falle  vergehen    drei  Monate,    bevor   der 

>)  Vgl.  W.  Heineke,  1.  c.  pag.  192—243,  wo  auch  10  fon  mir  (wegen  Caries)  aus- 
geführte  Kniegelenksresectionen  (mit  4  dauernden  Heilnngen)  beschrieben  sind.  — 
Die  Knochennaht  (mit  Silberdrähten),  welche  namentlich  Adelmann  nndBaner 
(Archif  f.  klin.  Chir.,  Bd.  H.)  empfehlen,  hat  mir  keine  Vortheile  gewahrt 

*)  Vgl.  F.  Esmarcb,  VerbandplaU  ond  Feldlazareth  (2te  Anüage,  Berlin  1871) 
pag.  138  0«  f.  mit  AbbildongeD. 
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kehle  hin  weiter  bewegen.  Jedenfalls  unterhalten  sie  aber  die  Eite- 
rung länger,  als  nach  den  sonstigen  Verhältnissen  der  Wunde  nöthig 
wäre,  und  müssen  daher,  sobald  man  ihrer  habhaft  werden  kann, 
selbst  mit  Hülfe  neuer  Incisionen,  ausgezogen  werden. 

Decubitus  ist  besonders,  wenn*  das  Fieber  lange  andauert,  zu 
fürchten.     Vgl.  Bd.  I.  pag.  301. 

Endlich  wird  auch  das  Ausbleiben  oder  die  ungenügende 
Festigkeit  der  Verwachsung  zwischen  den  Sägeflächen  als 
ein  ungünstiger  Zufall  anzusehen  sein.  Nachdem  die  Vernarbung  voll- 
endet ist,  hat  man  dann  wie  bei  einer  Pseudarthrose  zu  verfahren. 

Nach  dieser  Scbilderaog  der  sog.  totalen  Resectioo  des  Kniegeleoks  bedarf  es 
keiner  besonderen  Beschreibung  der  OperationsTerfahren  für  partielle  Resectioo, 
bei  welcher  bald  nur  vom  Femur,  bald  nur  von  der  Tibia  ein  Stuck  entfernt  werden 
soll.  Uederdies  sind  Operationen  der  Art  nicht  za  empfehlen,  weil  dorch  sie 
eine  fiel  weniger  folistJIndige  Entspannung  des  Gelenks  bewirkt  wird,  als  durch  die 
Totalreseclioo,  ond  weil  die  Aussicht  aof  feste  Vereinigung  geringer  ist,  wenn  einer 
SägeOache  ein  öberknorpeltes  Gelenk-Ende  gegenüber  steht,  als  wenn  sich  swei  Sage- 
flachen  berühren. 

Unter  den  partiellen  Kniegelenks-Resectionen  hat  man  auch  die  ganzliche  oder 
theil weise  Entfernung  der  Patella  aufgeführt.  Erstere  gehört  zu  den  gefilhr- 
üchsteo  Eingriffen  wegen  der  damit  nothwendig  Terbundeoen  weiten  Eröffnung  der 
Kapsel.  Dagegen  wäre  die  Abtragung  eines  Theils  von  der  forderen  Fläche  der  Knie- 
scheibe ohne  EröOhnng  des  Gelenks  allerdings  ohne  besondere  Gefahren  möglich, 
wenn,  wie  in  dem  von  Velpeau  in  seiner  M^decine  op€ratoire  mitgetheilten  Falle  foo 
Vigaroux,  eine  Geschwulst  (sog.  Osteosteatom)  von  dieser  Fläche  aus  sich  ent- 
wickelt haben  sollte. 


II.     EzarUcoIati«!!  undl  Ampotatien. 

Die  Ablösung  des  ganzen  Unterschenkels  durch  die  Exarticu- 
lation  im  Kniegelenk  ist  erst  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und 
ebenso  lebhaft  vertheidigt  ^Is  bekämpft  worden. 

Fabricius  Hildanus  spricht  fon  ihr  als  tou  einer  zu  seiner  Zeit  gebräuch- 
lichen Operation.  Dionis  verwirft  sie,  und  Heister  begnügt  sich,  sie  eben  zu  er- 
wähnen. J.  L.  Petit  erzählt  von  zwei  Fällen,  in  denen  sie  mit  glücklichem  Erfolge 
ausgeführt  wurde,  —  das  eme  Mal  blos  deshalb,  weil  keine  Säge  zur  Hand  war,  um 
die  Amputation  zu  machen.  Ruin  (in  Dijon)  verrichtete  die  Exarticulatio  genu  mit 
Bildung  eines  hinteren  Lappens.  Brasdor  trat  als  ihr  eifrigster  Lobredner  anf;  ihm 
folgten  Blandin,  Baude  US  und  Velpeau  (welcher  letztere  jedoch  später  sich  gegen 
diese  Exarticulation  ansgesprochen  hat),  in  Deutschland  Jäger  und  Textor  (vgl.  dessen 
Aufsau  im  neuen  Chiron  Bd.  L).  Endlich  haben,  auf  Grund  neuerer  Erfahrungen, 
Ollagnier,  Gazette  m<;dic  Paris  1849,  Macleod,  Edinburgh  med.  Joum.  1856,  Juni 
0.  f.,  Markoe,  Heyfelder,  Gritti  n.  A.  sich  zu  Gunsten  der  Exarticulation  im 
Kniegelenk  ausgesprochen  (vgl.  Sprengler's  Referate  über  .Operationslehre'  in 
CansUtt's  Jahresbericht  für  1856  nnd  57).  In  neuester  Zeit  ist  sie  durch  die  Ampu- 
tation dicht  über  (eigentlieh  noch  io)  dem  Kniegelenk  wieder  mehr  verdriogt  worden. 
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Gritti^)  hat  die  Pateila  nützlich  zu  verwenden  gesucht,  indem 
er  die  von  Pirogoff  für  das  Fussgelenk  angegebene  Methode  (vgl.  d. 
flgd.  Abth.)  nachahmt  Er  bildet  aus  der  vorderen  Fläche  des  Bein's 
einen  viereckigen  Lappen,  welcher  in  seinem  mittleren  Theile  die 
Kniescheibe  einschliesstr  Nachdem  das  Gelenk  in  dieser  Ausdehnung 
geöffnet  und  der  Lappen  zurückgeschlagen  ist,  wird  von  der  überknor- 
pelten  Fläche  der  Patella  eine  dünne  Scheibe  abgesägt.  Auch  aus  den 
Weichtheilen  der  hinteren  Seite  wird  ein  Lappen  gebildet;  endlich  wer- 
den die  Condylen  des  Oberschenkels  so  weit  abgesägt,  um  mit  ihrer 
Sägefläche  die  angefrischte  hintere  Fläche  der  Patella  in  Berührung 
bringen  zu  können,  und  die  Hautränder  durch  Knopfnähte  vereinigt. 
Als  Vorzüge  dieses  complicirten  Verfahrens  rühmt  man:  1)  die  gute 
Polsterung;  des  Stumpfs  durch  die  mit  der  Patella  in  normaler  Ver- 
bindung bleibende  Haut,  2)  die  Anheftung  der  Strecksehne.  Gegen 
das  Gritti'sche  Verfahren  ist  einzuwenden:  1)  dass  bei  demselben 
der  Vorzug  der  Exarticulation ,  den  Knochen  unversehrt  zu  lassen, 
ganz  aufgegeben  wird,  2)  dass  die  Patella  keineswegs  immer  mit 
der  Sägefläche  des  Femur  in  der  gewünschten  Stellung  verwächst,  dass 
die  Verwachsung  sogar  oft  ganz  ausbleibt,  3)  dass  auch  im  günstigsten 
Fall  der  Stumpf  doch  nicht  als  Stütze  benutzt  werden  kann,  weil  die 
Haut  den  Druck  nicht  erträgt. 

Was  der  Gritti'schen  Operation  so  viele  Freunde  verschafft 
hat,  ist  die  Vortreffiichkeit  des  aus  der  Kniegegend  entnommenen 
Lappens  und  die  Sicherung  gegen  Osteomyelitis,  welche  sie  gewährt, 
indem  die  Markhöhle  des  Femur,  welche  bei  den  höher  oben  aus- 
geführten Amputationen  geöffnet  wird,  hier  unberührt  bleibt.  Daher 
ist  sie  denn  auch  bald  durch  die  noch  im  Bereich  der  unteren 
Epiphyse,  am  Besten  dicht'  oberhalb  der  Condylen  auszuführende 
tiefe  Oberschenkel-Amputation  mit  vorderem  Lappen  ver- 
drängt worden,  welche,  von  vielen  Chirurgen  gleichzeitig  in  die 
Praxis  eingeführt,  imter  verschiedenen  Namen,  zumeist  als  Amputatio 
transcondylica  beschrieben  worden  ist.  Diese  verdient  vor  der 
Exarticulatio  genu  den  Vorzug,  weil  sie  eine  erheblich  kleinere  Wunde 
bedingt  und  mehr  Aussicht  auf  schnelle  Heilung  gewährt  Ueberdies 
ist  sie  noch  anwendbar,  wo  für  die  Exarticulation  nicht  mehr  genug 
Weichtheile  vorhanden  sein  würden  oder  wo  diese  wegen  Erkrankung 
der  Gelenkflächen  des  Femur  unzulässig  wäre. 

Die  Ausführung  dieser  tiefen  Oberschenkel-Amputation 

')  Anoali  aniTenali  di  medic  1857,  Schmidrs  Jahrb.  1858.  No.  4.  Vgl.  feroi^r  die 
folgeodeo  Jahrgiii^  fon  Canstatt's  Jahresbericht  Bd.  V.,  and  die  Verbaodl.  der 
chir.  Sectioo  der  Natorfoncber-VerMmml.  za  Gietseo,  1864. 
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scfaliesst  sich  an  die  Exarticulatio  genu  an.  Nachdem  man  die  nöthigen 
Vorbereitungen  (pag.785)  getroffen  hat,  umschneidet  man  einen  grossen, 
breiten,  zungenförmigen  Lappen  von  dem  vorspringendsten  Punkt* 
des  einen  Condylus  feraoris  zu  derselben  Stelle  des  anderen,  wobei 
in  der  Regel  die  Gegend  der  Tuberositas  tibiae  dem  Gipfel  der  nach 
Unten  convexen  Schnittlinie  entspricht.  Der  erste  Messerzug  trennt 
nur  die  Haut;  mit  dem  zweiten  dringt  man,  nachdem  die  Haut  etwas 
zurückgezogen  ist,  sofort  in's  Gelenk,  durchschneidet  alle  Gelenkbändif 
und  beendet,  während  ein  GehUlfe  den,  die  Patella  enthaltenden 
Lappen  emporhebt,  die  Ablösung  des  Unterschenkels  durch  einen  die 
Weichtheile  der  Kniekehle  in  der  Gelenkhnie  trennenden  halben 
Cirkelschnitt.  Sofort  wird  die  Art.  poplitea  gefasst  und  verschlossen. 
Dann  schreitet  man  zur  Ablösung  der  noch  am  Femur  festsitzenden 
Weichtheile  in  der  Art,  dass  man  sie  etwas  unterhalb  der  Sägelinie 
mit  einem  Cirkelschnitt  quer  durchschneidet  und  dann  (mit  Einschluss 
des  Periost)  bis  zu  jener  Linie  mit  dem  Schabeisen  zurückschiebt. 
Nachdem  der  Schcnkelknochen  (am  Besten  etwas  oberhalb  des  oberen 
Randes  der  Fossa  patellaris)  durchsägt  ist,  wendet  man  sich  endlicii 
zur  PatcUa.  Diese  wird  mit  einer  starken  Hakenzange  gefasst  und< 
livährend  ein  GehUlfe  den  vorderen  Lappen  etwas  anspannt,  glatt  au!^ 
geschält.  Wahrscheinlich  würde  man  sie  auch  ohne  Schaden  zurück- 
lassen können.  Die  Reste  der  Gelenkkapsel,  namentlich  den  oberen 
Rccessus  herauszupräpariren,  ist  mindestens  unnöthig  und  umständlich. 
Der  einzige  Nachtheil,  welchen  das  Zurücklassen  haben  könnte,  bt 
das  nachträgliche  Auftreten  einer  Eiterung  in  demselben.  Dieselbe 
tritt  aber,  wenn  überhaupt,  doch  so  spät  auf,  dass  irgend  eine  Gefahr 
dadurch  nicht  entsteht.  Bei  streng  antiseptischer  Behandlung  habe 
ich  nach  dieser  Aniputationsmethode  regelmässig  Heilung  ohne  alle 
Eiterung  beobachtet;  auch  sonst  waren  ihre  Resultate  viel  günstiger, 
als  diejenigen  der  hohen  Amputation  des  Schenkels. 

In  Torslebend  beschriebener  Weise  habe  ich  die  Oberschenkel -AmpaUUoB  n 
der  Grenze  der  unteren  Epiphyse  auch  von  Ungeübten  stets  mit  Leichtigkeit  aiufuhreo 
sehen.  Bei  guter  Assistenz  und  hinreichender  Uebung  kommt  man  schneller  zum  ZiWe, 
wenn  man  den  vorderen  Lappen  (aus  Haut  und  Fascie)  bis  zum  oberen  Rande  der 
Patella  ablöst  und  dann  mit  einem  Zuge  alle  Weichtheile  des  Femnr  dicht  oeter  der 
Sägestclle  durchschneidet,  ohne  vorher  zu  exarticuliren;  aber  leicht  geschiebt  es  ^bei, 
dass  an  der  hinteren  Seite  nicht  genug  Weichtheile  erhalten  werden,  um  deo  vorder» 
Lappen  ohne  'schädliche  Spannung  annähen  zu  können.  Auch  kann  man  bei  dieses 
Verfahren  die  Poplitea  immer  erst  nach  Durchsägung  des  Knochens  nnterbindeo. 
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Krankheiten    des    Unterschenkels. 

Änafomiscbe  Uebersicbt. 

Wenn  man  die  Kniegegend  als  eine  Abiheilung  für  sieb  betrachtet  und  der 
Umgebung  des  Fussgelenks  ein  gleiches  Recht  zugesteht,  so  erstreckt  sich  der 
Dnterscbenkel  nur  ?on  der  Hube  der  Tuberös!  las  tib  iae  bis  zur  oberen  Grenze 
der  Halle  den.  Von  Hinten  gesehen,  stellt  er  einen  mit  seiner  Basis  nach  Oben  ge- 
richteten  abgestutzten  Kegel  dar;  forn  zeigt  er  in  der  llilte  eine  forspringende  Kante, 
so  dass  sich  eine  vordere-innere ,  eine  vordere-änssere  und  eine  hintere  Fläche  unter- 
scheiden lassen.  —  Die  Lagerung  der  Schichten  des  Unterschenkels  bat  grosse 
Aebnlicbkeit  mit  derjenigen  des  Vorderarms.  Nach  Entfernung  der  Haut  und  des 
Panniculus  kommt  man  an  der  vorderen  inneren  Seite  auf  das  Periost  der 
Tibia,  in  den  übrigen  drei  Vierlbeilen  des  Umfangcs  auf  die  Fascia  cruris,  welche 
vom  an  der  Crista  tibiae,  hinten  am  inneren  Rande  dieses  Knochens  festgeheftet  ist, 
ausserdem  aber  auch  am  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Fibula  sich  befestigt,  so 
dass  drei  starke  Sepia  intermuscularia  von  ihr  gebildet  werden.  Die  drei 
Muskeln  der  vorderen  Seile  liegen  in  einer  tiefen  Rinne,  deren  Böden  das  Liga- 
mentum interosseum  bildet  und  deren  Seitenw9nde  durch  die  Tibia  und  Fibula 
dargestellt  werden.  Zwei  davon,  Tibialis  anticus  und  Extensor  digitorum 
communis  longus  reichen,  der  erstere  der  Tibia,  der  andere  der  Fibula  adbahrcnd, 
bis  zum  obersten  Tbeil  dieser  Rinne.  Zwischen  ihnen  findet  sich  in  den  unteren  zwei 
Dritteln  der  Extensor  ballucis  longus.  Ganz  unten  steigt  von  der  Fibula  der 
Peroneus  lertius  zum  Fuss  hinab.  An  der  äusserep  Seite  liegen  die  beiden 
Peronei,  welche,  dem  Laufe  der  Fibula  folgend,  am  unteren  Ende  dieses  Knochens 
sich  nach  Hinten  wenden.  An  der  hinteren  Seile  des  Unterschenkels  lassen  sich 
die  Muskeln  in  drei  Schichten  sondern,  von  denen  die  beiden  oberflächlichen, 
durch  Gastrocnemius  und  Solans  gebilüet,  weiter  abwärts  in  der  Achilles- 
sehne zusammenfliessen.  Die  Ursprünge  der  Gastrocnemii  liegen  an  der  hinteren 
Seite  der  Condylen  des  Femur,  die  des  Soleus  am  Capitulum  fibulae,  an  der  Linea 
obliqua  tib.  und  einem  in  der  Richtung  zum  Capitulum  fibulae  hin  übergespannten 
fibrösen  Strange,  vor  welchem  die  Gefässe  verlaufen.  Zwischen  Soleus  und  Gastro- 
cnemius steigt  der  dünne  Plantaris  mit  seiner  langen  Sehne  hinab.  Das  aponeuro- 
tische  Blatt,  welcbea  diese  oberflächlichen  Muskeln  von  den  tiefen  trennt,  hängt  nach 
Oben  mit  dem  fibrösen  Strange  zusammen,  von  welchem  der  Soleus  entspringt.  Die 
tiefen   Mnskeln  aiod  drei;  in   der    Richtung  von   Innen   nach   Aussen  aufgezählt: 
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Verletzungen. 

Aus  der  oberflächlichen  Lage  der  Tibi a  und  aus  ihrer  Functiori 
als  wesentliche  Stütze  für  das  ganze  Körpergewicht  ergiebt  sich,  wes- 
halb Verletzungen  dieses  Knochens  so  häufig  sind.  Aus  den  Bezie- 
hungen des  Malleolus  externus  zu  den  Seitenbewegungen  des  Fusses 
erklärt  sich  die  Häufigkeit  der  meist  indircctcn  Fracturen  der 
Fibula  (vgl.  Bd.  II,  pag.  514).  Die  oberflächliche  Lage  der  Tibia 
ist  auch  der  Grund,  weshalb  ihre  Bruchstücke  so  häufig  die  Haut 
durchbohren  und  ihre  Brüche  daher,  auch  wenn  sie  durch  indirccte 
Gewalt  entstanden,  häufig  mit  äusserer  Wunde  complicirt  werden. 
Auch  Arterienverletzungen  sind  oft  als  Gomplicationen  der 
Unterschenkelbruche  vorgekommen,  bald  mit  äusserer  Blutung,  bald 
mit  Bildung  eines  traumatischen  Aneurysma.  Die  Häufigkeit  dieser 
Gefässverletzungen  lässt  sich  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft 
erklären,  welche  zwischen  den  Unterschenkelknochen  und  den  drei 
grossen  Arterienstämmen  des  Unterschenkels  besteht.  Dass  es  oft 
schwierig  sein  muss,  in  solchen  F&llen  die  directe  Unterbindung  aus- 
zuführen, dass  zuweilen  Incisionen  dazu  gehören,  welche  die  Gefahr 
der  Fractur  beträchtlich  steigern,  und  dass  man  deshalb  häufig  zur 
indirecten  Unterbindung  seine  Zuflucht  nehmen  muss,  wurde  bereits 
Bd.  IL  pag.  232  erläutert.  Ist  es  doch  in  manchen  Fällen  bei  einer 
arteriellen  Blutung  aus  einer  Unterschenkelwunde  selbst  ohne  Fractur 
sogar  schwierig,  bestimmt  zu  erkennen,  welche  Arterie  und  ob  über- 
haupt nur  eine  oder  zwei  verletzt  sind.  —  An  varicösen  Beineu 
kann  eine  oberflächliche  Verletzung,  sofern  sie  einen  grossen  erweiter- 
ten Venenast  oder  einen  circumscripten  Varix  getroffen  hat,  zu  ge- 
waltigen Blutungen  Veranlassung  geben. 

Obgleich  grossartige  Zerschmetterungen  gerade  am  Unterschenkel 
auch  im  gewöhnlichen  Leben  durch  Ueberfahren,  Aufschlagen  schwerer 
Balken,  durch  Maschinenräder  u.  dgl.  m.  verhältnissmässig  häufiger  zu 
Stande  kommen,  als  analoge  Verletzungen  anderer  Körpertheile  (Hand 
und  Fuss  etwa  ausgenommen),  so  betrachtet  man  doch  auch  hier  die 
Schussverletzungen  als  Typus  derselben.  Dies  geschieht  nicht 
ganz  mit  Recht;  denn  viele  von  Flintenkugeln  herrührende  Durch- 
bohrungen des  Unterschenkels  und  namentlich  auch  seiner  Knochen 
sind  wegen  der  bei  Weitem  weniger  umfänglichen  Verletzung  der 
Weichtbeile  in  erheblich  geringerem  Grade  gefährlich,  als  die  vor- 
erwähnten ,,UngIUcksfälle^  des  bürgerlichen  Lebens,  bei  denen  ein 
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hoher  Grad  dirccler  Quetschung  fast  niemals  fehlt.  Zerschmetterungfii 
durch  grobes  Geschoss  erheischen  in  der  Regel  .die  Amputation.  Hat 
eine  Fliiitenkugel  beide  Unterschenkel-Knochen  zertrümmert,  so  ^'vri 
gleichfalls  die  Amputation  empfohlen.  Dieselbe  scheint  im  Kriege  sogar 
bei  Zersplitterungen  der  Tibia  allein,  sofern  sie  irgend  ausgedehnt  sinil, 
den  Vorzug  vor  der  erhaltenden  Methode  zu  verdienen  (Stromeyer) 
Sind  dagegen  die  llnterschenkelknochen  nur  einfach  durchbohrt,  febi: 
jede  ausgiebige  und  namentlich  auch  jede  zum  Knie-  oder  Fus>- 
Gelenk  verlaufende  Splitterung,  so  hat  man  die  Erhaltung  der  £xt^^ 
niitlit  zu  versuchen.  Zertrümmerungen  der  Fibula  allein  bedingen  ab 
und  für  sich  niemals  die  Amputation,  selbst  wenn  sie  das  Capituiua 
fibulae  beträfen,  sofern  nur  dabei  nicht  etwa  das  Kniegelenk  geöffnet 
ist  oder  nachträglich  in  Eiterung  geräth. 

Für  die  Behandlung  derjenigen  FSUe,  in  denen  man  die  Am- 
putation vermeiden  zu  können  glaubt,  empfiehlt  Stromeyer 
ausschliesslich  die  Petit-Heister*sche  Beinlade  (vgl.  Bd.  II.  pag.50T 
u.  f.).  Nach  den  Erfahrungen,  welche  ich  schon  früher  an  Unt«^ 
Schenkeln,  die  durch  Maschinenkraft,  namentlich  Dreschmaschiner. 
zersplittert  waren,  und  neuerdings  (1866  u.  1870)  an  durchschosseccj 
Unterschenkeln  in  grosser  Zahl  gemacht  habe,  kann  ich  einen  zweck- 
mässig gefensteilen  Gyps-Verband  ebensosehr  empfehlen  und  möcbu 
glauben,  dass  dei*selbe  dem  Kranken  wie  dem  Arzt  noch  gr&s&eni 
Bequemlichkeit  gewährt.  Für  jeden  Transport  ist  der  Gyps-Verbanu 
unersetzlich.  Jedenfalls  ist  aber  auch  bei  .solchen  Verbänden  sorj- 
fiiltige  Ueberwachung  zu  empfehlen.  —  Möglichst  früh,  wo  möglnl- 
vor  dem  Anlegen  des  Gypsverbandes,  müssen  alle  gelösten  SpliUf^ 
sorgfältig  entfernt  werden.  Bei  Splitterung  der  Fibula  kann  auch  d« 
Resection  in  der  Gontinuität  Vortheü  gewähren,  während  dieselbe  b«: 
Verletzungen  der  Tibia,  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen,  nicbt 
cmpfehlenswerth  erscheint. 


Zweite«  Capitel. 

Entzündungen  und  Geschwüi'e. 

Entzündliche  Processe  am  Unterschenkel  haben  grosse  Neigun. 
chronisch  zu  werden.  Hieran  sind  hauptsächlich  die  physikalische 
Verhältnisse  Schuld.  Sobald  der  Körper  die  horizontale  Lage  Ter- 
lässt,  werden  die  Venen  des  Unterschenkels,  namentlich  die,  iDr* 
ungenügenden  Klappen  versehenen,  oberflächlichen  Venen  durch  einen 
erheblichen   Druck,   entsprechend   der  Höhe   der  BlutsMe   bis  i^ 
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dem  nächsten  genau  schliessendcn  Klappenpaare,  belastet;  daher  ve- 
nöse Hyperämie  und  wenn  auch  nicht  immer  Varicositäten,  so  doch 
eine  allmählig  sich  steigernde  Ausweitung  der  Venen  und,  dem  ent- 
sprechend, eine  desto  grössere  Insufflcienz  der  mit  der  Vergrösserung 
des  Lumen  nicht  mitwachsenden  Klappen.  Auf  solche  Weise  werden 
nach  und  nach  die  Kreislaufsverhältnisse  in  dem  ganzen  Untersehenkel 
erheblich  gestört,  namentlich  wird  die  Resorption  aller  Eigüsse  be- 
hindert und  zu  serösen  Transsudaten  (Oedem)  die  Prädisposition  ge- 
geben. Ausserdem  bedingt  die  Häufigkeit  der  Verletzungen  an  der 
Tibia  (vgl.  Cap.  1.)  ebenso  häufige  Entzündungen.  Unscheinbare  Quet- 
schungen, welche  das  Schienbein  wiederholt  treffen,  geben  zu  schlei- 
chender Periostitis,  die  im  günstigeren  Falle  zur  Knochenneubildung 
(Osteophyt,  Exostose),  im  ungünstigen  aber  zur  Nekrose  führt,  Ver- 
anlassung. Ueberdies  muss  eine  besondere  Prädisposition  der  Tibia 
für  gewisse  constitutionelle  Erkrankungen,  welche  theils  nur  zu  ent- 
zündlicher Auflockerung  und  daraus  hervorgehender  Verbiegung 
(Rachitis),  theils  zu  Osteophytenbildung  oder  Nekrose  (Syphilis)  führen, 
zugestanden  werden. 

Tiefe  Phlegmonen  am  Unterschenkel  können,  analog  den  von 
der  Hand  ausgehenden  Entzündungen  des  Vorderanns,  im  Fuss  ihren 
Ursprung  haben;  jedoch  ist  diese  Art  der  Verbreitung  hier  weniger 
häufig,  als  am  Vorderarm.  Die  Diagnose  der  tiefen  Entzündungen 
des  Untersehenkels  ist,  wenn  nicht  eine  vorausgegangene  Verletzung 
dieselbe  erleichtert,  meist  schwierig;  es  bedarf  einer  sehr  genauen 
Untersuchung  und  sorgfältiger  Beachtung  aller  für  eine  Phlegmone 
charakteristischen  Symptome.  Die  Therapie  wird,  wenn  es  nicht  ge- 
lingt, die  Entzündung  durch  Anwendung  der  Kälte  und  topischcr 
Blutentziehungen  rückgängig  zu  machen,  immer  nur  in  Incisionen  be- 
stehen können,  welche  die  Fascia  cruris  spalten  müssen. 

Für  Entzündungen  am  Unterschenkel  sind  aber  nicht  blos  die 
Erkrankungen  des  Fusses,  des  Kniegelenks,  des  Oberschenkels  von 
Bedeutung,  sondern  ebenso  häufig  pathologische  Veränderungen  der 
Baucheingeweide,  namentlich  Geschwülste  des  Uterus,  der  Ovarien, 
des  Netzes,  Ueberfüllungen  der  Flexura  sigmoidea  coli,  Bauchwasser- 
sucht, Geschwülste  der  Leber,  welche  die  Vena  cava  comprimiren. 
Endlich  kommen  auch  die  Erkrankungen  der  Herzklappen  in  Betracht, 
welche  überhaupt  eine  venöse  Stauung  bedingen. 

Wenn  man  hiernach  behaupten  darf,  dass  Erkrankungen  des 
Unterschenkels  vom  Rumpf  ausgehen  können,  so  ist  es  anderer  Seits 
ebenso  richtig,  dass  Entzündungen  des  Unterschenkels,  durch  Ver- 
mittlung der  Lymphgefässe,  häufig  Erkrankungen  am  Rumpf  zur  Folge 
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haben.  Zunächst  werden  die  in  der  Schenkelbeuge,  dann  aber  auch 
die  im  Becken  gelegenen  Lymphdrüsen  in  Mitleidenschaft  gezo^n. 
schwellen  an  und  werden  oft  der  Ausgangspunkt  von  periglandulären 
Entzündungen  und  Eiterungen.  Welche  Gefahren  die  daraus  herror- 
gehenden  Abscesse  im  Becken  herbeiführen,  ist  bereits  anderweitig 
erläutert.     Vgl.  Bd.  111.  pag.  699. 

Aeholicb  ferbSlt  es  sieb  mit  den  bösartigen  Neubildungen,  welch«,  bald 
TOD  den  Knochen,  bald  von  den  Weicbtbeilen  ausgehend,  in  den  Terschiedeoartlgsten 
Formen  keineswegs  selten  am  Unterscbenkel  vorkommen. 

Der  Unterschenkel  ist  .der  Lieblingssitz  der  Geschwüre.      Dies 
erklärt  sich  aus  denselben  Thatsachen,  die  wir  früher  zur  Begründung 
der  Häufigkeit  der  Varicositäten  in  dieser  Gegend  und  der   Nei* 
gung  aller  Unterschenkel-Entzündungen  zu  chronischem  Verlauf  her- 
vorgehoben haben.    Bald  sind  es  leichte  Verletzungen,  bald  Hautaus- 
schläge, namentlich  Eczema  und  Ecthyma,  bald  auch  spontane  Phleg- 
monen u.  dgl.  m.,  welche,  oft  in  einer  Anfangs  ganz  unscheinbaren 
Grösse,   zu  einem  ewigen  Unterschenkelgeschwür  den  Grund  legen. 
Die  Mehrzahl  ist  von  Anfang  an,  oder  doch  im  weiteren  Verlauf  mit 
Varicositäten  complicirt.     In  der  Umgebung  des  GeschwUrs  machec 
sich  stets  die  Resultate  der  chronischen  Entzündung  geltend:  Sclerosc 
der  Haut  und  des  Bindegewebes,  feste  Verwachsung  der  Haut    nut 
der  Fascie,  in  der  Gegend  des  Schienbeins  auch  mit  dem  Knochen, 
bei  grösserer  Ausbreitung  und  längerer  Dauer  endlich  eine  Entartung 
der  Haut,    die  mit  Elephantiasis  grosse  Aehnlichkeit  gewinnt,    oder 
wirklich  zur  Elephantiasis  wird.     Durch  diese  Veränderung  der  um- 
gebenden Theile   wird   nicht   blos   die  Heilung   des  Geschwürs    er- 
schwert,   sondern    auch    nach    glücklich  erfolgter  Heilung  zu  einem 
baldigen  Recidiv  die  Prädisposition  gegeben.     Je  häufiger  das   Ge- 
schwür recidivirt,  desto  schneller  und  in   desto  grösserem  Umfange 
entwickelt  es  ,sich.     Bald  schreitet  es  vorzugsweise  gegen  die  tiefen) 
Theile   vor,   bald    vergrössert   es  sich  mehr   der  Fläche  nach.      Im 
ersteren  Falle  leidet  gewöhnlich  bald  die  Tibia;  die  chronische  Ent- 
zündung erstreckt  sich  auf  das  Periost,  und  die  chronische  Periostitis 
führt  zur  Büdung  von  Osteophyten,   so   dass  namentlich,   wenn   die 
Entzündung  sich  schliesslich  auf  den  Knochen   selbst   fortsetzt,    die 
wunderbarsten   Difformitäten   entstehen   können.      Gefährden    solcbe 
Geschwüre   auch   nicht   direct   das  Leben,    so    sind    sie    doch    iid 
höchsten    Grade    lästig     und    beeinträchtigen    den    Gebrauch     der 
Extremität. 

In  diagnostischer  Beziehung  mochte  ich  namentlich  for  einer  Verwechsdou 
mit  dem  auf  Narben  früherer  Geschwfire,  besonders  aber  auf  Brandnarbeo  sich  mdi 


EntiÜDdoDgeo  ond  Geschwiire.  g33 

gaox  selten  entwickelDdeo  Narben  krebs  (?gl.  Bd.  I.  pag.  510  a.  f.)  warnen.  Sollte 
derselbe  sich  dorch  seine  warzigen  Wucherungen  nicht  hinreichend  zu  erkennen  geben, 
so  entscheidet  das  Mikroscop. 

Die  Behandlung  hat  zur  Aufgabe,  das  Geschwür  zu  heilen  und 
das  Reeidiv  zu  verhüten.  Zunächst  wird  man  daher  die  ätiologischen 
Verhältnisse  berücksichtigen,  namentlich  die  Hemmungen  des  venösen 
Blutlaufs,  wie  bei  der  Lehre  von  den  Varices  erläutert  wurde.  !n 
dieser  Beziehung  ist  auch  der  Verschluss  der  varicösen  Venen  von 
Bedeutung.  Ein  varicöses  Unterscheiikelgeschwür  braucht  zu  seiner 
Heilung,  ceteris  paribus,  eben  so  viele  Wochen,  als  sonst  Monate, 
wenn  man  im  Beginne  der  Behandlung  die  varicösen  Venen  zum 
Verschluss  bringt,  was  durch  die  Elektropunctur  ohne  Gefahr  ge- 
schehen kann.  Dabei  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  schon  nach 
Jahr  und  Tag  die  varicösen  Venen  sich  vollständig  wiederhergestellt 
haben  können,  so  dass  auch  dies  Verfahren  keineswegs  als  ein 
radicales  angesehen  werden  darf.  Auch  die  von  P.  Vogt  zur  Heilung 
der  Varicositäten  empfohlenen  subcutanen  Injeclionen  von  Ergotin  ver- 
dienen in  dieser  Beziehung  Beachtung.  Zur  Verminderung  der 
venösen  Hyperämie  tragen  ferner  bei:  ruWge  Lage  mit  erhöhtem 
Unterschenkel,  am  Besten  so,  dass  das  ganze  Bein  auf  einer  schräg 
aufsteigenden  Ebene  liegt,  kalte  Umschläge  oder  Irrigationen  und, 
nachdem  die  Vernarbung  begonnen  bat,  die  gleichmässige  Gompression 
durch  Einwickelungen  mit  Pflasterstreifen  (Baynton)  oder  Binden. 
Wo  die'  horizontale  Lage  aus  innern  oder  äussern  Gründen  unzu- 
lässig erscheint,  muss  man  sich  mit  der  Einwicklung  yon^^prnherein 
begniigen.  Auf  das  Geschwür  selbst  macht  man  nur  bei  vorwiegender 
Verjauchung,  namentlich  zur  Beseitigung  des  penetranten  Gestankes, 
Umschläge  von  starker  Chlorkalklösung,  Anfangs  auch  wohl  Ueber- 
giessungen  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurcm  Kali.  Später 
reichen  schwache  Lösungen  von  Chlorkalk  oder  auch  von  Karbolsäure 
(welche  jedoch  keine  besonderen  Vortheile  gewährt),  meist  sogar  ge- 
wöhnliche Wassetumschläge  völlig  aus.  Auch  ist  es  keineswegs  nütz- 
lich, fortgesetzt  kalte  Umschläge  anzuwenden,  so  sehr  dieselben 
auch  Anfangs  zur  Bekämpfung  der  Hyperäujie  und  Infiltration  der 
umgebenden  Gewebe  zu  empfehlen  sind.  Die  feuchte  Wärme 
befördert  die  Granulationsbildung  hier  wie  überall.  Man  lässt  daher 
die  mit  kaltem  Wasser  getränkten  Compressen  im  weitem  Verlauf 
längere  Zeit  auf  dem  Geschwür  liegen  und  umgiobt  sie  mit  dünnen 
Gummiplatten,  \Vachstaffet  u.  dgl.,  oder  man  legt  auch  den  ganzen 
Untei-schenkcl  in  ein  permanentes  Wasserbad,  wodurch  die  Heilung, 
sofern    es    nur    nicht    auf  Beseitigung   venöser  Stauungen   ankommt, 

Bardeleben,  Chirurgie.   6.  4un.  IV.  ^*^ 
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gesunder,  nutzlos,  wenn  man  sie  in  bereits  erkrankter  Haut  macht; 
im  ersteren  Falle  giebt  die  H:ut  hinreichend  nach,  im  zweiten  ent- 
steht aus  der  Incision  wieder  ein  Geschwür,  und  die  Heilung  wird, 
wenn  sie  auch  an  dem  ui*sprünglichen  Geschwür  schneller  erfolgt,  im 
Ganzen  doch  nicht  gefördert. 

Um  den  Substanzverlust,  welchen  die  Verschwärung  bedingt, 
direct,  und  mit  Umgehung  der  immer  wieder  Recidive  in  Aussicht 
stellenden  Narbenbildung,  zu  ersetzen,  hat  man  auch  die  Trans- 
plantation von  Hautlappen  empfohlen.  Die  Haut  der  Extremi- 
täten ist  aber  wegen  ihrer  geringen  Dicke  und  grossen  Elasticität 
wenig  geeignet  zur  Bildung  gestielter  Hautlappen,  eine  Haut- 
verschiebung  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Geschwürs  ist  ganz  un- 
möglich. Wollte  man  den  Lappen  aus  dem  andern  Unterschenkel 
entnehmen,  so  würde,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  die  beiden 
Beine  so  lange  Zeit  an  einander  zu  befestigen,  die  Gefahr  entstehen, 
dass  die  Wundfläche  an  der  bisher  gesunden  Extremität  sich  gleich- 
falls in  ein  Geschwür  verwandeln  könnte.  Will  man  sich  also  über- 
haupt zur  Transplantation  von  Hautlappen  entschliessen,  so  mUsste 
man  dem  Vorschlage  von  Krakowiczer')  folgen,  den  Ersatzlappen 
aus  der  äusseren  Seite  des  gesunden  Oberschenkels  zu  nehmen.  Der 
kranke  Unterschenkel  wird  dann,  im  Knie  gebeugt,  auf  dem  gesunden 
Oberschenkel  befestigt,  —  eine  Lage,  welche  von  dem  Kranken  in 
der  That  ohne  allzu  grosse  Beschwerden  ertragen  wird.  Da  man 
sich  aber  doch  wohl  nur  bei  grösseren  Geschwüren  zu  einer  solchen 
Operation  entschliessen  wird,  bei  diesen  aber,  selbst  wenn  man  die 
völlige  Vernarbung  und  somit  den  relativ  günstigsten  Zeitpunkt  für 
die  Operation  abwartet,  die  benachbarte  Haut  in  weitem  Umfange 
nicht  normal  ist,  so  steht  zu  befürchten,  dass  der  transplantirte 
Lappen  doch  nicht  anheilen  werde,  und  es  möchte  daher  wohl  von 
solchen  Transplantations- Versuchen  überhaupt  abzurathen  sein. 

Mit  diesen  auf  Einpflanzung  gestielter  Hautlappen  ^zielenden 
Versuchen  sind  nicht  zu  verwechseln  die  nunmehr  bereits  völlig 
bewährten  Transplantationen  kleiner  gänzlich  ausgeschnit- 
tener Gutis-Stückchen,  welche  zuerst  von  Reverdin  angegeben 
und  von  Pollock  in  die  Praxis  eingeführt  sind*).  Durch  diese  wird 
mehr  als  durch  irgend  eine  andere  Behandlungsweise  die  Ver- 
narbung  beschleunigt,    sobald  nur  überhaupt  vernarbungsfähige 

')  Nord.ifnenkani<cher  MonaUbericbt,  1851,  Februar.  —  Vgl.  auch  Adeimaoo,  in 

den  Beiträgen  Rigaer  Aerzte,   1851,  Bd.  I. 
*)  Vgl.  nosere  Beschreibaog  io  den  «Zasätzen    zum    ersten    Baode",  Bd.  II. 
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selbst  betreffen,  indicirt.  Nur  im  ersterea  Falle  wird  die  Amputation 
in  der  Gegend  der  Knöchel,  oder  dicht  über  denselben  in  Frage 
kommen  können.  Bei  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Unter- 
schenkels selbst  wird  dagegen  oft  die  Entscheidung  schwierig,  ob 
überhaupt  noch  die  Amputatio  cruris  zulässig  sei,  oder  ob  man 
den  ganzen  Unterschenkel  entfernen  und  somit  über  dem  Knie 
(oder  im  Kniegelenk)  amputiren  soH.  Bei  grossen  Verletzungen 
namentlich  ist  es  oft  schwer  die  Ausdehnung  der  Knochensplitterung 
zu  bestimmen.  Diagnostische  Einschnitte  sind  dann  nicht  zu  um- 
gehen. Man  vergesse  nicht,  dass  sich  Splitterungen  in  der  Tibia  bis 
zu  15  Centim.  aufwärts  fortsetzen  könneji. 

Die  Frage,  ob  man  an  einer  andern  Stelle  als  an  dem  sog.  Ort 
der  Wahl  (in  der  Mitte  der  Wade)  amputiren  dürfe,  ist  heutzutage 
als  erledigt  anzusehen.  Man  amputirt  soweit  als  möglich  entfernt 
vom  Rumpf.  Weder  die  Ansicht  der  früheren  Jahrhunderte,  wonach 
der  längere  Unterschenkelstumpf  blos  Uubequemhchkeiten  veranlassen 
sollte,  noch  die  Befürchtung,  dass  in  den  vorzugsweise  tendinösen 
Gebilden  des  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  eine  besonders  ge- 
fährliche Entzündung  sich  entwickeln  müsse,  noch  endlich  die  Be- 
sorgniss,  dass  ein  künstlicher  Fuss  sich  an  einen  solchen  Unter- 
schenkelstumpf doch  nicht  anfügen  lasse,  haben  sich  in  der 
Erfahrung  bewahrt 

Ambroiie  Parö  tuid  in  neoester  Zeit  noch  Sabatier  ferwarfen  die  impota. 
tioQ  im  onteren  Drittel  gaDzlich.  Ersterer  erzählt  fon  einem  Haoptmaon,  der,  nach" 
dem  er  fon  einer  tiefen  Ampntatio  cniris  genesen  war,  sieb  nochmals  der  Ampotation 
am  Ort  der  Wahl  (in  der  Gegend  des  Strumpfbandes)  unterwarf,  weil  ihm  der  lange 
Stumpf  zu  lastig  war.  Aber  schon  Solingen  hatte  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts 
die  tiefe  Amputation  fertheidigt,  und  Dionis  sah,  ihm  beistimmend,  die  hohe 
Amputation  nur  in  solchen  mien  für  unerlässlich  an ,  wo  das  Kniegelenk  sich  in  un- 
beweglicher Beugung  befand.  För  die  Zulässigkeit  der  tiefen  Amputation 
haben  sich  sp9ter  in  England  namentlich  Alans on,  White  (der  sie  bSoßg  ausgeführt 
hat)  und  Brom  field  ausgesprochen.  Dennoch  behaupten  die  Franzosen,  dass  Goyrand 
1835  .diese  Methode  geschaffen  habe*.  Daran  ist  richtig,  dass  Goyrand  zuerst  mit 
überzeugenden  Gründen  ausführiicfa  dargelegt  hat,  dass  man  diese,  an  Gefahr  der  höheren 
Ampotation  nachstehende  Methode,  trotz  der  Schwierigkeiten,  die  die  Beschaffung  des 
künstlichen  Fnsses  machen  möge,  zu  beforzogen  und  wie  man  diese  Schwierigkeiten 
zu  überwinden  habe.  Guthrie  hatte  schon  früher  in  Betreff  der  tiefen  Ampotation 
bemerkt,  sie  passe  für  die  Reichen,  aber  nicht  für  die  Armen.  So  glaubt  auch  Vi  dal 
gegen  Gojrand  henrorheben  zu  müssen,  die  Amputation  dicht  über  den  Knö- 
cheln biete  alle  die  gerühmten  Vorzüge  nur  unter  der  Bedingung,  dass  der  Operirte 
fortdauernd  einen  Mechanikus  bei  sich  haben  könne,  um  den  künstlichen  Fuss  immer 
wieder  ausbessern  zu  lassen.  Mehr  als  die  Fortschritte  der  Mechanik  hat  die  ton  S  j  m  e 
erneuerte,  sinnreiche  Erfindung  ton  JSger,  einen  solchen  comitireoden  Mechanikus 
überflüssig  gemacht.     Nach  ihrem    Vorgange  bedeckt  man   den   Knochenstumpf   mit 
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Weichtheile  völlig*  geschützt,  so  umfasst  der  oben  stehende  Assistent 
mit  seiner  einen  Hand  das  Mittelstück,  mit  der  andern  die  Köpfe  der 
gespaltenen  Compresse,  spannt  sie  gleichm&ssig  an,  zieht  dadurch 
die  Weichtheile  zurück  und  hält  zugleich  das  Bein  fest.  Der  unten 
stehende  Assistent  fährt  fort,  den  ihm  zukommenden  TheU  des  Beines 
lind  den  Fuss  schwebend  zu  erhalten  und  zugleich  etwas  gegen  sich 
anzuziehen.    Dann  schreitet  der  Operateur,  im 

3.  Act,  zur  Dqrchsägung,  indem  er  unter  Leitung  des  Dau- 
mens der  linken  Hand  das  Sägeblatt  genau  rechtwinklig  auf  den 
vorderen  l^inkel  der  Tibia  aufsetzt  und  zunächst  eine  Furche  in 
diese  einschneidet,  um  die  weiteren  Bewegungen  der  Säge  zu  sichern. 
Demnächst  senkt  er  den  nach  der  Fibula  hinsehenden  Theil  der  Säge 
in  der  Art,  dass  er  mit  den  ferneren  Zügen  diese  früher  durchsägt, 
als  die  Tibia,  und  somit  die  Durchschneidung  des  letzten  Stücks  der 
Tibia  den  Schluss  bildet.  Diese  Reihenfolge  beim  Durchsägen  der 
Knochen  ist  nothwendig,  damit  man  die  Fibula  in  derselben  Höhe 
absäge,  als  die  Tibia,  und  nicht  fracturire  oder  splittere,  was  leicht 
gechehen  könnte,  wenn  man  zuerst  die  Tibia  ganz  durchsägen  wollte. 
Die  Ausführung  dieses  Operationsactes  gelingt  in  der  beschriebenen 
Weise  leicht,  wenn  man  an  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels 
steht  Man  brauchjt  dann  nur  die  Spitze  der  Säge  etwas  zu  senken, 
während  die  Gehülfen  das  Bein  in  einwärts  rotirter  Stellung  halten. 
Steht  man  an  der  äusseren  Seite,  so  muss  das  Bein  schon  sehr  stark 
einwärts  rotirt  werden,  um  die  Fibula  in  dieselbe  Höhe  mit  der  Tibia 
zu  bringen,  und  man  muss  doch,  um  die  Durchschneidung  der  Fibula 
Yor  derjenigen  der  Tibia  zu  vollenden,  den  Gri£f  der  Säge  stark 
senken,  was  sehr  unbequem  ist.  Die  Fibula  vor  der  Tibia  in  der 
Richtung  von  Unten  nach  Oben  zu  durchsägen,  wird  dem  Anfänger 
Schwer.  Diesem  dürfte  daher  für  den  Act  des  Sägens  immer  die 
Stellung  an  der  inneren  Seite  zu  empfehlen  sein,  die  er  am  linken 
Unterschenkel  von  Anfang  an,  am  rechten  aber  zweckmässig  nach 
Ablösung  der  Hautmanschette  einnehmen  kann.  Der  Schnitt  durch 
die  Muskeln  lässt  sich  von  beiden  Seiten  her  gleich  gut  aus- 
führen; aber  es  ist  besser,  dass  der  Wechsel  des  Orts  vorher  statt- 
finde, damit  nicht  nach  Durchschneidung  der  Gefässe  ein  uner- 
wünschter Aufenthalt  durch  denselben  veranlasst  werde. 

Beim  Verbände  sucht,  man  die  Vereinigung  der  Ränder  des 
Hautsaumes  in  der  Art  zu  bewirken,  dass  die  Vereinigungslinie  schräg 
von  Innen  und  Vorn  nach  Aussen  und  Hinten  verläuft  und  somit  die 
eine  der  vorspringenden  Ecke  der  Tibia,  die  andere  der  Fibula  ent- 
spricht.   Auf  diese  Weise  findet  an  dem  hervorragenden  Winkel  der 
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iiidireci  das  Kniegelenk  geöffnet  iiverden,  wenn  man  die  Gelenkkapsel 
des   Köpfchens   der  Fibula   verletzt,   welche    durchschnittlich   einmal 
unter  zehn  Fällen  mit  dem  Kniegelenk  communicirt.     Larrey  u.  A. 
haben  jedoch  die  Exaiticulation  des  Capitulum  dbulae  ohne  Schaden 
mit  der  hohen  Amputation  verbunden.     In  Betreff  der  Durchschnei- 
dung der  Weichthcile  sind  keine  besonderen  Vorschriften  zu  geben; 
man  muss  genug  Weichtheile  erhalten,  um  die  sehr  grosse  Sägefläche 
der  Tibia  vollständig  und  ohne  Spannung  bedecken  zu  können.  Beim 
Durchsägen  der  Tibia  (welches  von  beiden  Seiten  her  gleich  gut  aus- 
geführt werden  kann)  darf  man  ohne  Gefahr  der  Gelenkverletzung  an 
der  hinteren  Seite  etwas  mehr   von  den'Condylen  abtragen,   als  an 
der  vorderen.     Je  nach  der  Höhe,  in  welcher  man  amputirt,  hat  man 
entweder  die  beiden  Tibiales  oder  die  Poplitea  zu  unterbinden. 

III.     Ampaiailon  la  der  Ntthe  de«  FaiegelenlLa,  tiefe  llnterechenkel- 

AmpataÜen. 

A.     AiDpu4ation  dicht  oberhalb  der  Koochel.     Amputation 

8u$mall€olaire. 

Für  die   Bedeckung  des  Stumpfes  hat  man  nur  auf  Haut  und 
Periost   zu    rechnen.      Ob    man    diese   in   Gestalt  von  Lappen  oder 
Manschette  (Cirkelschnilt)  erhält,  ist  nicht  von  grossem  Belang.     Die 
Bildung  eines  Lappens,  der  die  Sehnen  enthielte,  würde  nutzlos  sein, 
da    dieselben  sich   entweder  zurückziehen,    oder,   wenn   sie   in    der 
Wunde  liegen  bleiben,  sobald  Eiterung  eintritt,   durch  ihre  Nekrose 
die  Heilung  stören.     Beim  Cirkelschnitt  ist  es  auch  hier  zweckmässig, 
an  der  vorderen  Seite  des   Gliedes    die  Haut   (und  dann  auch  das 
Periost  der  Tibia)    in   grösserer  Ausdehnung  abzulösen,    als  an  der 
hinteren,  wo  3  Centimeter  genügen,  weil  hier  sämmtliche  Weichtheile 
sich  nach   der  Durchschneidung  leicht  zurück-   (aufwärts-)  schieben 
lassen.    Um  das  Ablösen  »und  Umklappen  der  Hautmanschette  zu  er- 
leichtern, hat  Blandin  dieselbe  vorn  und  hinten  (Lenoir  blos  vorn) 
in  verticaler  Richtung  gespalten,  so  dass  eigentlich  zwei  seitliche,  eckige 
Lappen  entstehen.     Diese  Spaltung  ist  entbehrlich,  wenn  man  wirklich 
dicht  über  den  Malleolen  amputin.     Will   man    die  Benennung  Am- 
putation  susmallöolaire  aber  auch  auf  solche  Amputationen  ausdehnen, 
welche   an    der  Stelle    gemacht   werden,    wo   die  Dicke   des  Unter- 
schenkels schnell  zunimmt,   so   wird  man  dabei  allerdings  die  Haut 
spalten  müssen  und  zwar  am  Besten  nicht  Hinten  und  Vorn  (wodurch 
die  Prominenz  der  Tibia  begünstigt  würde),  sondern  zu  den  Seiten, 
so  dass  man  also  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen  bildet 
Zu  unterbinden  sind  nach  dieser  Amputation  die  beiden  Tibiales  und 
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die  Peronea,  von  denen  letztere  jedoch  vielleicht  schon  in  ihre  £nd8$l« 
aufgelöst  ist. 

Die  Schwierigkeiten  beginnen,  wenn  der  Stumpf  geheilt  bi 
und  der  Amputirte  anfangen  will  zu  gehen.  In  den  ersten  Wocheo. 
nachdem  er  das  Bett  verlassen  hat,  kann  er  sich  nur  eines  gewöho- 
lichen  Stelz  fusses  bedienen.  Dabei  ist  dann  das  weite  Hervorragfu 
des  langen  Unterschenkelstumpfs  nach  Hinten  sehr  ISstig,  und  nm 
kann  wohl  begreifen,  wie  upgeduldige  Menschen  deshalb  IHlher  etoe 
zweite  Amputation  verlangen  konnten  (vgl.  pag,  837).  Wenn  die 
Narbe  ihre  volle  Festigkeit  erlangt  hat  und  gegen  Berührung  nicht 
mehr  empfindlich  ist,  darf  eine  künstliche  Extremität  aDgel€|; 
werden;  aber  nur  höchst  selten  erträgt  es  die  Narbe,  dass  auri 
nur  ein  Theil  der  Körperlast  auf  ihr  ruhen  dürfte. 


rig.  117. 


Fig.  118. 


Das  künstliche  Bein  miiss  änke 
so  eingerichtet  werden,  das«  die  Stuü- 
punkte  desselben  höher  oben  liegen,  b 
muss  also  den  Cnterscheakel  nit  «acr 
genaa  passenden  Kapsel  umfassen,  «elcbe 
unter  den  Condylen  der  Tibia  aich  as- 
stemmt;  auch  der  Oöerechenket ,  se.b»; 
das  Becken  müssen  als  Stutzponkle  W- 
nutzt  werden,  namentlich  mnss  sich  dt 
den  Oberschenkel  umfassende  Kapsel  ba 
lom  Tuber  ischii  hinauf  erstrecken,  an 
völlige  Sicherheit  zu  gewähren.  Aa  Kom- 
gelenk  müssen  die  beiden  Kapseln  dorcfc 
ein  Charnier  in  Verbindung  sieben,  mi 
um  festes  Auftreten  mit  gestrecktem  Beia 
möglich  so  machen,  muss  dies  Cbaniicr 
durch  eine  Feder  (Fig.  117)  gebcauai 
werden  können,  sobald  das  Bein  gestreckt 
wird,  oder  excentrisch  (nach  Hinten)  ii^ 
gen  und  dadurch  beim  Auftreten  Sicher- 
heit gewabren.  Alle  Apparate  der  irt 
sind  kostspielig  und  können  erst  oack 
längerer  Uebong  ohne  grosse  Bescbwci^e 
getragen  werden.  Allerdings  sind  sie  asek 
jeder  Amputalio  croris  anwendbar,  aber, 
je  langer  der  Unterschenkelstnmpf  »L 
desto  besser,  weil  der  Operirte  die  B^ 
wegongen  des  künstlichen  Beins  de«tj 
mehr  in  seiner  Gewalt  bat. 

Das  Ton  Goyrand  angegebene,  foo 
Charri^re  und  Martin  Terbassert^ 
künstliche    Bein    (Flg.  ,117   d.    118)  ke 
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schreibt  Bland  in  In  seinem  Berieht  an  die  Akademie  (17.  April  1838}  wie  folgt: 
«9 Zwei  lange  Stahlalangen,  von  denen  die  äussere  langer  ist  als  die  innere,  welche  in 
der  Gegend  des  Kniegelenlis  darch  ein  Cbarnier  verbunden  sind  und  nnten  mit  einem 
tiülzernen  Fuss  (über  welchen  ein  beliebiger  Schuh  oder  Stiefel  gezogen  werden  kann) 
in  Gflenitverbindung  stehen,  bilden  gleichsam  das  Skelet  dieser  kunstlichen  Extremität. 
Oberhalb  des  Kniegelenks  schliesst  sich  an  die  Stangen  eine  mit  einzelnen  Verstarkungs- 
Bcbienen  versehene  lederne  Kapsel  an,  die  sich  genau  dem  Oberschenkel  anschmiegt 
vjnd  mittelst  zweier  starker  Riemen  am  Oberschenkel  befestigt  wird.  Der  Unterschenkel 
steckt  in  einer  Ähnlichen,  gleichfalls  mit  den  Stahlstangen  unbeweglich  verbundenen 
Kapsel,  welche  vorn  zogeschnfirt  und  nur  unter  dem  Knie  durch  einen'  Riemen  ver- 
stärkt wird.  Von  dem  unteren  Ende  des  Schenkelstucks  der  äusseren  Schiene  geht 
eine  Feder,  ähnlich  der  Abzogsfeder  eines  Fiintenschlosses ,  zu  dem  Unterschenkelstuck 
derselben  Stange  hinüber  und  ist  so  angeordnet,  dass  sie  in  gestreckter  Stellung  des 
Beins  mit  voller  Kraft  die  gerade  Richtung  sichert,  dagegen  desto  schwächer  wirkt, 
je  mehr   durch   Muskelkraft    der  Unterschenkel   in   gebeugte  Stellung  gebracht  wird.* 

Durch  Darmsaiten  und  Federn  können  an  solchen  Apparaten  die  Bewegungen 
des  Fusses  noch  mit  denen  des  Kniegelenks  in  Einklang  gebracht  werden.  Von  grosser 
Bedeutung  für  das  Geben  auf  unebenem  Boden  ist  die  Verbindung  des  Unterschenkel- 
tlieils  mit  dem  Fuss  durch. ein  Nussgelenk  (Esmarch). 

Auch  bei  der  kunstreichsten  und  sorgfältigsten  Anfertigung  werden  solche  kunst- 
liche Beine  doch  von  manchen  Patienten  durchaus  nicht  ertragen;  darauf  muss  man 
Damentlich  bei  Menschen  mit  zarter  Haut  und  reichlichem  Fettpolster,  welche  ein 
bedeutendes  Korpergewicht  besitzen,  gefasst  sein;  solche  werden'  sie  höchstens  für 
einige  Zeit  anlegen  können.  Aber  selbst  unter  den  gunstigsten  Bedingungen  belästigt 
der  künstliche  Fuss  mehr,  als  der  gewöhnliche  Stelzfuss.  Die  Operirten  können  mit 
ersterem  sich  in  einer  grossen  Gesellschaft  bewegen,  ohne  dasa  ihre  Verstümmelung 
bemerkt  wird,  sogar  springen  ond  tanzen;  aber  sobald  sie  eine  anstrengende  Arbeit 
oder  einen  grösseren  Marsch  vorhaben,  kehren  aie  zum  Stelzfuss  zurück. 

B,    Amputation  durch  die  Knöchel.    Amputation  im  Fassgelenk. 

Syme'scher  Schnitt. 

Man  betrachtet  die  Amputation  in  der  Höhe  der  Knöchel 
gewöhnlich  als  eine  Modification  der  Exarticulatio  pedis ;  da  man  aber, 
^enn  auch  mit  der  Exarticulation  des  Fusses  begonnen  wird,  nach- 
her doch  nicht  blos  die  Knöchel  (wie  Kluge  vorgeschlagen  hat), 
sondern  auch  noch  eine  Scheibe  vom  untern  Ende  der  Tibia  absägt, 
so  gehört  diese  Operation  in  die  Reihe  der  Unterschenkel-Amputationen. 
Sie  kann  natürlich  nicht  durch  Krankheiten  und  Verletzungen  des 
Unterschenkels  indicirt  werden,  da  die  Trennung  im  untersten  Theile 
des  Unterschenkels  erfolgt,  sondern  nur  durch  Uebel,  welche  am  Fuss 
oder  im  Fussgelenk  ihren  Sitz  haben;  ausführbar  ist  sie  überdies 
nur,  wenn  die  Haut  unterhalb  des  Fussgelenkes  noch  in  hinreichender 
Ausdehnung  gesund  ist,  um  den  Stumpf  zu  bedecken,  auch  das  Uebel 
sich  nicht  weiter  als  bis  in  die  Gelenkfläche  der  Tibia  aufwärts  fort- 
setzt.    Obgleich   allerdings  durch  Lappenbildung   von   verschiedenen 
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Seiten  her  Weichtheile  zur  Deckung  des  Stumpfs  gewonnen  werte 
können,  so  ist  es  doch  bei  Weitem  am  ZweckmSssigsten,  dazo  iie 
Haut  der  Ferse  zu  benutzen,  wie  dies  Jäger')  angedeutet  im: 
Syme  in  Edinburgh)  zuerst  genauer  bestimmt  und  ausgeführt  hat 

Verfahren  von  Syme.  1.  Act.  Nachdem  die  VorbereiluB|B 
wie  bei  andern  Unterschenkel-Amputationen  getroffen  sind,  setzt  dp 
Operateur  Daumen  und  Zeigefinger  der  buken  Hand  auf  die  Knöcte 
auf  und  führt  das  Messer  von  der  hinteren  Ecke  des  inoerti 
Knöchels  zur  Spitze  des  äusseren  (oder  umgekehrt)  in  der  Rieht«: 
der  Achse  des  Untejschenkels  und  somit  rechtwinklig  gegen  die  Fuss- 
sohle  um  letztere  herum  mit  einem  hinreichend  kräftigen  Zuge,  la 
alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  sofort   zu    durchschneiika 

2.  Act.  Während  ein  Gehülfe  den  vorderen  Theii  des  Fusse 
fixirt,  setzt  der  Operateur  das  Messer  in  den  einen  W'undwinkel  lad 
löst  die  Weichtheile  genau  von  dem  Calcanens  bis  über  die  H^ 
der  Insertion  der  Achillessehne,  die  er,  wenn  der  so  gebildete  Lappa 
über  die  Ferse  nach  Oben  und  Hinten  zurückgeschlagen  ist,  dard- 
schneidet.  Bei  dieser  Lösung  muss  man  den  Daumen  der  lioka 
Hand  immer  in  den  Wundrand  einsetzen  und  denselben  mdgüebi 
abziehen,  während  man  den  Zeigefinger  auf  der  äusseren  Seite*» 
Haut  da  andrückt,  wo  man  innen  das  Messer  wirken  lässt;  bei  ^ 
Ablösung  der  Haut  von  dem  oberen  Theile  der  Ferse  niuss  man  b^ 
sonders  vorsichtig  sein,  die  Haut  nicht  zu  verletzen.  Die  Schnd* 
muss  überhaupt  immer  möglichst  dicht  auf  dem  Knochen  gefiü«*. 
werden,  nicht  blos,  weil  die  grössere  Dicke  der  Weichtheile  für  äi 
spätere  Brauchbarkeit  des  Stumpfs  von  Bedeutung  ist,  sondern  nr 
menllich  auch,  weil  die  Lebensfähigkeit  des  zu  transplantirendet 
Fersenlappens  von  der  Unversehrtheit  seiner  Blutgefässe  abhängt  un.! 
diese  desto  sicherer  erhalten  werden,  je  weniger  man  sieb  toi 
Knochen  entfernt.  Es  handelt  sich  namentlich  um  die  Aeste  der  Ar: 
tibialis  poslica,  weshalb  an  der  inneren  Seite  doppelt  grosse  \oT<\d 
zu  empfehlen  ist. 

Wir  bemerken  im   Voraus,   dass   in  Betreff   des   2.   und  3.   Acts    die   pij;   ^'r 
bescbriebene  Modificatioo  von  I^inhart  als  maassgehend  anzuseheo   ist. 

3.  Act.     Die  Weichtheile  werden  nach  Oben  zurückgezogen,  dt^ 

')  Handwörterbuch  der  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  pag.  302:  „Man  kann  di'- 
blos  den  hinteren  Thcil  der  Haut  der  Ferse  mit  der  Achil]e<sseline,  sondern  ao  i 
den  sie  bedeckenden  Theii  der  Sohle  zur  Lappenbildung  benutzen  .  .  .  3Ijc  er 
bält  so  einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf,  auf  dem  der  Kranke  so  f 
wie  auf  seiner  früheren  Ferse  auftreten  kann. " 

')  Vgl.  Franz  Chelius.  Ueber  die  Amputation  im  Fussgelenke,   Heidelberg,  iSi» 
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Operateur  fasst  den  Fuss  mit  der  linken  Hand,  wendel  dessen  Spitze 
abwärts  und  durchschneidet  mit  einem  qutren  Zuge  die  Haut  an  der 
vordem  Seite  des  Fussgelenks  von  einem  Knöchel  zum  andern,  dann 
die  vordere  Wand,  und  endlich  mit  schräg  abwärts  gerichteten 
Schnitten  die  Seitenbänder  des  Fussgelenks.  Hierauf  wird  die  volle 
Klinge  des  Messers  zwischen  Talus  und  Unterschenkelknochen  ein- 
gesetzt und  mit  wenigen  Zügen  der,  stets  gegen  den  Knochen 
(Talus  und  Calcaneus)  gerichteten  Schneide  die  Exarticulation  des 
Fusses  vollendet. 

4.  Act.  Während  die  Fersenkappe  nach  Hinten  emporgeschlagen, 
und  die  übrigen  WcichtheUe  in  gleichmässiger  Spannung  durch  einen 
Gehülfen  nach  Oben  gezogen  werden,  umschneidet  der  Operateur 
mit  einem  Cirkelschnitt  alle  noch  in  der  Umgebung  der  Knöchel  fest- 
sitzenden Weichtheile,  etwa  5  Millimeter  oberhalb  der  unteren  Fläche  der 
Tibia,  sofern  die  Zerstörung  an  den  Knöcheln  nicht  etwa  weiter  hin- 
aufreicht, und  sägt  beide  Knöchel  sammt  einer  entsprechend  dicken 
Scheibe  von  der  unteren  Fläche  der  Tibia  in  der  Richtung  dieses 
Schnittes  ab.  Auch  hier  sind  beim  Durchsägen  die  oben  für  die 
gewöhnliche  Unterschenkel-Amputation  gegebenen  Vorschriften  zu  be- 
achten. —  Nach  Unterbindung  der  an  der  Dorsalseite  leicht  zu  fin- 
denden Tibialis  antica,  ferner  der  in  dem  Fersenlappen  spritzenden 
(gewöhnlich  3)  Aeste  der  Tibialis  postica  und  der  etwa  erkennbaren 
Endzweige  der  Peronea  wird  die  Fersenkappe  nach  Vorn  emporge- 
schlagen und  durch  Nähte  befestigt. 

T\%.  119  aod  120  zeigen  (nach  Gosselin)  die  Scbnittlioien  in  der  von  Syme 
arsprOogiicb  aogpgebenen  Richtung,  und  xwar  Fig.  119  Ton  der  aasseren,  Fig.  120 
Yon  der  ionerea  Seite.  Es  ist  jedoch  jetzt  allgemein  anerkannt,  data  der 
Verticalscbnitt  an  der  änsseren  Seite  nicht  soweit  nach  Vorn  reichen, 
sondern  in  der  Richtung  der  Fibnia  abwftrts  durch  die  Fusssohie  verlaufen  muss. 
Auch  durch  den  Schnitt  quer  for  dem  Fossgeleok  wurde  man  in  der  hier  an- 

Fig.  119. 
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gtdiDtdrD  Hichlung  tu  ti«l  Hsul  erlialtra^  «eibslb  msD  liiB  jclit  qaer  too  ciit- 
KoDcb«!  inm  uoderea  faiirl. 

Die  Modiricationen  des  Syme'schen  A'crfahrens  bezieben  mc: 
iheils  auT  die  Richtung  der  Hautschnitle,  theils  auf  die  Auslösung  i'- 
Calcaneus  aus  der  Fersen  kappe. 

Der  Bildung  eines  Dorsal-Lappens  (Baudens)  oder  zweir 
Seitenlappen,  oder  eines  einzigen,  inneren  Seite nl appec- 
(Jobert,  S^dillot,  Soupart)  wird  man  den  Vorzug  vor  io 
Fersenkappe  niemals  einräumen  kOnnen,  weil  alle  jene  Lappen  iv- 
einer  fUr  das  Auftreten  nicht  geeigneten  Haut  bestehen;  nur  lU' 
Fall  der  Nolh,  wenn  die  Fersenhaut  zerstört  ist,  wird*  man  V.r- 
suche  der  Art  machen  dürfen.  Die  Verfahren  von  J.  Rom  >; 
Toulon)  und  von  Morel  (in  Montdidier)  sind  nur  leichte  Abiii<]^ 
Hingen  des  Syme'schen  Schnittes,  welche  die  Ausführung  in 
Operation,  namentlich  bei  Zerstörungen  unter  dem  Süsseren  Kn^'- 
Rg.  121.  I 
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In  Betreff  der  Ausschälung  des  Caleancus  aus  der  Fer- 
senkappe empfiehlt  Linhart*),  nicht  (wie  Syme)  die  WeicfatlMfle 
vom  Calcaneus  abzulösen ,  sondern  den  Calcaneus  wirklich  ans  da 
Weich theilen  herauszuschälen.  L inhart  eröffnet,  nachdem  erzneisi 
den  Schnitt  von  einem  Knöchel  zum  andern  senkrecht  durch  & 
Fusssohle  gemacht  hat,  das  Fussgelenk  durch  einen  Querschnitt,  tu 
einem  Malleolus  zum  andern  auf  der  Dorsalseite ,  durchschneidet  §t 
Seitenhänder  und  die  hintere  Wand  der  Kapsel,  dringt  hart  m 
Calcaneus  in  den,  zwischen  ihm  und  der  Achillessehne  gelegOKi 
Schleimbcutel  und  trennt  nun  dicht  am  Knochen,  in  kleinen  bogei- 
förmigen Zügen,  die  breiten  Ausstrahlungen  der  Achillessebne  m 
der  untern  Hälfte  des  Fei*senhöckers  ab*).  Auf  diese  Weise  erUlt 
man  an  der  Stelle,  wo  bei  dem  Sy  me*schen  Verfahren  unter  der  dord- 
schnittenen  Achillessehne  eine  kleine  Höhle  bleibt,  welche  nach  Hinta 
blos  von  Haut  umgrenzt  wird,  eine  dicke  Schicht  von  fest  an  6a 
Haut  adhärirenden  Sehnenfasern,  wodurch  dem  Absterben  des  Lappev 
(an  dieser  Stelle)  eher  vorgebeugt  wird.  Den  Anfänger  kann  ma 
bei  dieser  Modification  der  Schnittfllhrung  nicht  genug  darauf  vi- 
merksam  machen,  dass  die  Sehne  mit  gegen  den  Knochen  g^ 
richteter  Schneide  abgeschält  werden  muss;  sonst  wird  gar  Idtkt 
mit  den  Endfasern  der  Achillessehne  zugleich  die  dahinter  liegeiir 
Haut  ein-,  oder  gar  ein  StUck  aus  ihr  herausgeschnitten,  was  imniff- 
hin  störend  ist,  wenn  auch  vielleicht  nicht  schädlich,  sofern  nur  dk 
Verästelungen  der  Art.  tibialis  postica  unversehrt  bleiben.  *) 

Die  bedeutendste  Modification  der  Syme'schen  Operation  röhn 
von  Pirogoff  her,  der  dieselbe  als  „osteoplastische  Verlän- 
gerung der  Unterschenkelknochen  bei  der  Exarticulatioo 
des  Kusses"  beschreibt*).   Das  Verfahren  von  Pirogoff  unterscheidiH 

>)  Compcndium  der  cbirargiscben  Operationslehre,  Wien,  1856,  pag.  329.  —  I: 
Betreff  anderer  (nicht  wesentlicher)  Modificationen  des  Syme'sclien  SchoiUe«  izi 
die  Heferate  von  Sprengler  in  Canstatt's  Jahresbericht  pro  1 853  a.  f.,  Bd.  ^ 
Der  daselbst  (1853)  erwähnte  Vorschlag  von  Lindgren  (Hygiea,  Bd.  13),  tu? 
Exarticula\ion  ganz  zu  umgehen  und  nach  Ablösung  der  Fersenkappe  sofort  o 
der  Richtung  des  vorderen  Schnittes  die  Unterschenkeiknochen  zu  dorchsäfo. 
durfte  dem  AnHinger  wenigstens  die  Sache  nicht  erleichtem. 

'j  Nach  zahlreichen  Versuchen  muss  ich  diesem,  von  Li n hart  empfublen«  V«^ 
fahren  entschieden  den  Vorzug  geben.  —  Wo  es  irgend  möglich  ist,  muss  mn 
das  Periost  des  Fersenböckers  im  Lappen  zu  erhalten  suchen. 

')  Fergusson  fragt  sogar,  ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  die  Haut  an  dieser 
Stelle  immer  eiozuschneideD ,  damit  der  sonst  in  der  Aushöhlung  des  Lappw 
stagnirende  Eiter  freien  Äbflass  habe. 

*)  Pirogoff,  klinische  Chirurgie,  Leipzig,  1854,  pag.  1—21. 
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sich  von  dem  Syme 'sehen  sehr  wesentlich  dadurch,  dass  der 
Calcaneus  nicht  aus  der  F^ersenkappe  ausgeschält,  son- 
dern in  der  Richtung  des  durch  die  Fusssohle  geführten 
Schnittes  abgesägt  und  der  in  der  Fersenkappe  zurück- 
bleibende hintere  Fortsatz  des  Knochens  demnächst  bei 
der  Vereinigung  der  Wunde  gegen  die  Sägefläche  der 
Tibia  angelegt  wird,  um  mit  dieser  zu  verwachsen. 

Die  Aasrührnng  der  Pirogoff'scben  Operation  weicht  too  dem  für  die  Syme- 
scbe  Operation  von  uns  empfohlenen  Verfahren  darin  ab,  dass  man  1)  den  Terticalen 
Schnitt  (durch  die  Fusssohle)  auf  der  Mitte  beider  Malleolen  beginnen  und  enden 
lässt,  2)  nach  Vollendung  der  Exarticulation  im  Fussgelenk  etwa  1  Centimeter  hinter 
der  Grenze  der  oberen  GelenkOäcbe  des  Calcaneus  die  SSge  aufsetzt  und  den  Calcaneus 
genau  in  der  Richtung  des  unter  1)  erwähnten  terticalen  Schnittes  durchsägt. 

Die  Vortheile  der  Pirogoff'schen  Operation  sind:  dass  der 
Operirte  mit  einem  Theil  der  Fersenhaut  auftritt,  welcher  nicht  blos 
selbst  daran  gewöhnt,  sondern  auch  mit  dem  ihm  zugehörigen 
Knochen  in  normaler  Verbindung  geblieben  ist,  während  er  bei  dem 
Syme 'sehen  Verfahren  vorher  mit  der  Sägefläche  der  Tibia  ver- 
wachsen muss  und  so  unmittelbar  an  Narbensubstanz  grenzt,  die 
unter  dem  Druck  leicht  leiden  könnte;  ferner  dass  die  Extremität 
nach  erfolgter  Heilung  wirklich  etwa  um  4  Centim.  länger  ist,  als 
nach  dem  Syme'schen  Schnitt;  endhch  dass  der  hintere  Lappen  nicht 
ausgehöhlt,  somit  zu  einer  Eiter-Ansammlung  nicht  prädisponirt  ist 
Diese  Vortheile  gewährt  das  Pirogoffschc  Verfahren  freilich  nur 
unter  der  Bedingung,  dass  der  zurückgelassene  Theil  des  Calcaneus 
gesund  ist  oder  doch  mindestens  nicht  nekrotisch  wird,  sondern  mit 
der  Tibia  verwächst  Ausser  den  Bedenken,  welche  die  Schwierig- 
keit dieser  Knochenverwachsung  einflösst,  ist  noch  zu  erwägen,  dass 
die  Pirogoffschc  Operation,  wie  Linhart  mit  Recht  hervorhebt, 
dass  genaue  Anpassen  der  Sägefiäche  des  Calcaneus  an  die  Säge- 
fläche der  Tibia  zu  ihrem  Gelingen  voraussetzt  Das  in  der  Fersen- 
kappe zurückgelassene  Stück  des  Calcaneus  muss  zu  diesem  Behuf 
um  beinahe  45  Grad  gedreht  werden.  Will  man  nicht  die  Erhaltung 
des  Fersenhöckers  auf  ein  ganz  unscheinbares  Stückchen  beschränken, 
so  muss  man,  un^die  Drehung  zu  ermöglichen,  entweder  die  Achilles- 
sehne und  die  deren  Wirkung  unterstützende  Fascie  vorher  durch- 
schneiden (was  Pirogoff  jedoch  ausdrücklich  zu  vermeiden  räth), 
oder  ein  grösseres  Stück  von  den  Unterschenkelknochen  absägen. 
Letzteres  dürfte  zu  bevorzugen  sein,  da  die  Erhaltung  der  physiolo- 
gischen Verbindimg  zwischen  dem  Knochen,  auf  welchem  der  Kranke 
später  auftreten  soll  und  der  ihn  bedeckenden  Haut  ofi'enbar  in  Be- 

54* 
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tpcff  der  splitercn  Brauchbarkeit  des  Gliedes  den  wesentlichen  Vonug 
dieser  Operation  vor  dem  Syme 'sehen  Verfahren  ausmacht  Beide 
streben  nach  dein  Ziel,  welches  der  Ampuiation  sus-maii^laire  uner- 
reichbar war,  dass  der  Operirle  nämlich  auf  seinem  Stumpf  ohne 
irgendwelche  kunstreiche  Maschine  auftreten  soll.  Das  Ver- 
fahren, welches  dies  am  Vollständigsten  und  Sichersten  ohne  Er- 
höhung der  Lebensgefahr  erreicht,  wird  den  Vorzug  verdienen.  Die 
bis  jetzt  gesammelten  Erfahrungen  sind  zwar  noch  nicht  zahlreich 
genug  für  eine  ganz  bestimmte  Entscheidung  über  den  relatiTen 
Werth  dieser  beiden  Operations-Weisen;  jedoch  kann  schon  jetzt 
nicht  bezweifelt  werden,  dass  beide  nicht  blos  eine  brauchbarere 
Extremität  liefern,  sondern  auch  geringere  Gefahren  bedingen,  als  die 
älteren  Methoden  der  Amputation  des  Unterschenkels.  In  Betreff  der 
Brauchbarkeit  der  Extremität  UbertrifTt  Pirogoff*s  Methode  die 
Syme'schc;  wahrscheinlich  verdient  erstere  auch  in  Betreff  der 
Heilungsdauer  und  der  Lebensgefahr  den  Vorzug. 

Unter  den  55  Fftllcn  tod  Pirogoffscher  Operation,  welche  O.  Weber  (L  t 
pag.  352  0.  f.)  lasflmmenstellt,  hauen  48  einen  yollkommen  günstigen  ood  -aar  T 
einen  nnmittelbnr  todtlicben  Aufgang,  so  dass  wir  hiernach  mindestens  87  Proctil 
als  geheilt  anzusehen  bäUen.  Dagegen  hauen  Ton  111  Synoc'schen  OperatioMS. 
welche  Gfinther  nnd  0.  Weher  (I.  c,  pag.  339  n.  f.)  aofTOhreo,  17  den  Tod  fv 
Folge,  was  beinahe  85  Procent  Heilungen  ergiebt. 

Dass  nach  der  Pirogoffschen  Operation  in  der  Kegel  nnmittelbare  Yereinignsf, 
jeden  Falls  sehr  schnelle  Heilung  erfolgt,  hob  Lücke  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  IIL 
pag.  368)  besonders  hervor.     Neuere  Erfahrungen  haben  dies  bestätigt. 
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Kranklieiteu  des  Fasses. 

Topographie. 

Wir  begreifen  hier  uuter  der  Beoeonung  „Fuss**  zugleich  das  Fussgelenk  und 
seine  Umgebungen,  da  sich  Erkranknngen  und  Verlolzungen  dieser  Gegend  von  dem 
eigentlichen  Fuss  in  praktischer  Hiosicht  nicht  gut  trennen  lassen. 

Das  Fussgelenk  (oberes  Fussgelenk,  Sprunggelenk,  Articnlatio  talo-cruralis) 
ist  ein  Ginglymus,  welcher  einer  Seits  von  den  beiden  Unterschenkelkoochen,  anderer 
Seits  vom  Talus  (Astragalus)  gebildet  wird.  Die  nach  Unten  sehende  GelcnkOache  der 
Tibia  ist  von  Vorn  nach  Hinten  leicht  ausgehöhlt,  von  einer  Seite  zur  anderen  schwach 
convex.  Zu  ihren  beiden  Seiten  steigen  die  beiden  Malleolen  gerade  abwärts  und 
umschliessen  eine  tiefe  breite  Rinne  zur  Aufnahme  des  Talus.  Der  Malleolus 
extern  US  (fibulae)  steigt  tiefer  hinab  als  der  Mall,  internus  und  ist  durch  die  sehr 
straffe  Articolatio  tibio-fibniaris  an  die  Tibia  angehefteL  Die  obere  Flache 
des  Talus  ist,  der  unteren  Fläche  der  Tibia  enUprechend ,  gewölbt,  seine  Seitenflächen 
besitzen  Gelenkfacetten,  die  den  beiden  Malleolen  entsprechen.  Vom  und  hinten  wird 
dieSynovial-Membran  nur  von  ein^  dünnen  Faserkapsel  überzogen;  an  den 
Seiten  besitzt  diese  bedeutende  Verstärkungsbänder.  Das  Ligamentum  laterale 
internnm  s.  deltoides  entspringt  vom  vorderen  Rande  und  der  unteren  Spitze 
des  Malleolos  internus  und  steigt  von  da ,  mit  fächerförmiger  Ausbreitung  seiner  Fasern, 
zum  Talus  und  Calcaneus  hinab.  Das  Ligamentum  laterale  externum  besteht 
aus  drei  deutlich  getrennten  Bundein:  das  eine  verläuft  schräg  nach  Vorn  und 
abwärts  zum  Talus,  Lig.  talo-fibulare  anticum,  das  zweite  gerade  abwärts  zum 
Calcaneus,  Lig.  calcaneo-fibul  are,  das  dritte  schräg  nach  Hinten,  Oben  und 
Innen,  Lig.  talo-fibolare  posticum.  Nur  Beugung  und  Streckung  (Plantar- und 
Dorsal- Flexion)  sind  im  Fussgelenk  möglich,  beide  bei  Erwachsenen  in  ziemlich 
gleichem  Maasse  (etwa  36  (jirad)  ab-  und  aufwärts  von  der  mittleren  Stellung,  in  der 
die  Längsaxe  des  Fusses  rechtwinklig  gegen  die  Längsaxe  des  Unterschenkels  steht. 
Beugung  im  Kniegelenk  begünstigt  die  Erhebung  der  Fussspitze  durch  Erschlaffung  der 
sonst  hinderlichen  Gastrocnemii.  Die  Gelenk-Verbindung  zwischen  den  unteren  Enden 
der  Tibia  und  Fibola  ist  fast  ganz  nnbeweglich.  Jedoch  müssen  beide  Knöchel  sich 
etwas  von  einalder  entfernen,  wenn  sie  auf  dem  Talus  nach  Vorn  rücken,  da  dessen 
Gelenkfläche  sich  nach  Vom  verbreitert. 

Vor  dem  Fussgelenk,  in  der  Fnss beuge  (Cou  de pied)  findet  man  nach  Ent- 
fernung der  Haut  and  des  schlaffen  Unterhaut-Bindegewebes  zunächst  die  hier  an  der 
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Calcaneas  beslebeo  zwri  Gelenke.  Das  biotere,  eine  zicuilick  scblaOe  Ani|»biarlhrose, 
wird  Ton  der  binteren  Hälfte  des  Talas  und  der  grossen  Gelenkfläche  des  Ca Ica neu s 
gebildet,  welche  sovtobl  tod  Hinten  nach  Vorn,  als  auch  von  Innen  nach  Aussen 
convex  ist.  Sie  liegt  so,  dass  das  .Messer,  wenn  es  gerade  über  dem  Tuber  calcanei 
rechtwinklig  gegen  die  ArhillessebDe  bis  auf  den  Knochen  eindringt,  zwei  bis  drei 
Blillimeter  unter  ihr  auftrifft.  Ihre  vordere  Grenze  liegt  fast  in  derselben  Hohe,  wie 
der  untere  Rand  des  Processus  lateralis  calcanei.  Diese  Gelenkverbindung  bat  eigent- 
lich nur  ein  Verstärkungsland,  welches  an  der  inneren  Seite  liegt  und  mit  der 
Sehnenscheide  des  Flexor  longus  digitorum  verschmilzt,  welcher  dicht  unter  der  Gelenk- 
linie verläuft  Das  zweite  Gelenk  liegt  weiter  nach  Vom  und  viel  mehr  nach  Innen 
so  dass  man  einen  Faden  von  der  Ferse  zu  den  Zehen  zwischen  ihnen  bindurchfübren 
konnte.  Der  Seitenfortsatz  des  Calcaneus  hat  eine  schräg  von  Hinten  und  Innen  nach 
Vorn  und  Aussen  abgedachte,  übrigens  aber  fast  vollkommen  ebene  Gcicnkfläche,  so 
dass  man  mit  einem  Messer  durch  dies  Gelenk  geradezu  hindurchgehen  kann.  Zwischen 
den  beiden  oberen  GelenkOäcben  des  Calcaneus  liegt  eine  tiefe  Furche  in  der  Rich- 
tung von  Hinten  schräg  nach  Vorn  und  Aussen,  aus  welcher  das  Li g.  interosseum, 
der  eigentliche  Schlüssel  dieses  Gelenks  entspringt ,  um  sich  mit  überaus  starken  und 
straffen  Fasern  in  einer  entsprechenden  Grube  an  der  unteren  Fläche  des  Talus  zu 
befestigen.  Für  die  physiologische  Betrachtung  gehört  aber  zu  diesem  vorderen  Gelenk 
des  Talus  auch  dessen  Verbindung  mit  dem  Kahnbein,  da  letzteres  durch  das  überaus 
starke  Ligam.  calcaneo-naviculare  plantare  fast  unbeweglich  an  den  Calcaneus  be- 
festigt ist  und  somit  dessen  Bewegungen  folgen  muss.  Die  dieser  Gelenkverbindung 
zugehörige  vordere  GelenkQäche  des  Caput  tali  ist  rundlicb-kopfförmig,  wird  aber  von 
der  entsprechenden  hinteren  GelenkQäche  des  Kahnbeins  nur  sehr  unvollständig  um- 
schlossen, so  dass  ein  hoher  Grad  von  Beweglichkeit ,  namentlich  die  Möglichkeit  zu 
Drehbewegungen  in  der  gesammten  Artic.  talo-tarsea  gegeben  ist.  In  der  Tbat  ge- 
schieht auch  in  diesem  Gelenk  (unter  dem  Talus)  wesentlich  die  Erhebung  des  inneren 
und  des  äusseren  Fnssrandes  (Snpination  und  Prooation)  mit  entsprechender  Senkung 
des  anderen,  d.  h.  die  Drehung  des  Fusses  um  seine  Längsachse.  —  Der  rein  anato- 
mischen Beschreibung  nach,  bildet  die  Art.  talo - navicularis  mit  der  Articulatio 
calcaneo-cuboidea  zusammen  die  Verbindung  zwischen  den  Fusswnrzelknochen  der  ersten 
und  denjenigen  der  zweiten  Reihe. 

Die  Gelenklinie,  in  welcher  die  erste  und  zweite  Reihe  der  Fuss- 
wurzelknochen  zusammenstossen ,  liegt  an  der  inneren  Seite  20  —  22  Millimeter 
vor  dem  Malleolus  intern.,  an  der  äusseren  Seite  24 — 30  Millimeter  vor  dem  Malleolus 
extern.  Die  vordere  Fläche  des  Fersenbeins  ist  doppelt,  beinahe  «S-förmig  ausge- 
bochtet  und  passt  ziemlich  genau  auf  die  entsprechende  Fläche  des  Os  cuboideum. 
Zwei  Dorsalbänder  verlaufen,  das  eine  vom  Calcaneus  zum  Os  cuboideum,  das  andere 
vom  Talus  zum  Os  naviculare.  Ein  sehr  starkes  Plantarband  verbindet  den  Calcaneus 
mit  dem  Os  cuboidenm.  Von  der  Aushöhlung,  die  vom  Calcaneus  und  dem  Talus 
fast  gleichmässig  gebildet  wird  (Sinus  tarsi},  erstreckt  sich  ein  Lig.  interosseum  zu 
allen  vier  an  dieser  Gelenkverbindung  betheiligten  Knochen.  Das  schon  erwähnte  Lig. 
calcaneo-naviculare  erstreckt  sich  an  der  inneren  unteren  Seite  von  dem  seitlichen 
Fortsatze  des  Calcaneus  (Sustentaculum  tali]  zu  dem  Umfange  der  hinteren  Gelenk- 
fläche des  Kahnbeins  und  venrollständigt  auf  diese  Weise  die  zur  Aufnahme  des  Kopfes 
des  Talus  best'mimte  Aushöhlnng.  Die  drei  Ossa  cuneiformia  sind  mit  dem  Kahn- 
bein, jedes  für  sich,  durch  eine  Arthrodie  verbunden,  deren  jede  nur  ein  Dorsal- 
und  ein  Plantarband  besitzt.     Die  Beweglichkeit  dieser  Gelenke  wird  aber  dadurch  aoCs 
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Aeusserste  bescliränkt,  dass  die  drei  Ossa  cuneironnia  unter  cinan«ler  sehr  fest  dorck 
Ligg.  dorsaiia,  planturia  und  intcrossea  vei banden  sind. 

In  der  Articulatio  tarso-metalarsca  stossen,  zunächst  dem  iooerfB 
Fussrande,  die  ersten  drei  Ossa  inetatarsi  mit  den  drei  Ossa  cuneiforoiia  zasaameft. 
am  äusseren  Fussrande  die  beiden  letzten  Ossa  metatarsi  inil  dem  Os  coboideoB. 
Die  Richtung  dieser  Gelenklinie  ist  im  Allgemeinen  scbrüg  von  Aussen  und  HioteB 
nach  Vorn  und  Innen,  so  dass  ihr  inneres  Ende  18  Millimeter  weiter  nach  Vom  lief^ 
als  das  äussere.  Der  zweite  Mittel fussknochen  steckt  in  einer  von  dem  erstes 
und  dritten  Os  cuneirurme  seitlich  und  von  dem  zweitco  Os  cuneiforuie  nach  Hiota 
begrenzten  Vertiefung.  Die  äussere  Hälfte  des  Gelenks  zwischen  Os  cuboideum  ooi 
Os  metat.  quint.  hat  eine  Hichtung,  die  in  verlängerter  Linie  zur  inneren  Seite  der 
Articulatio  mctatarso  phalangea  der  grossen  Zehe  verläuft.  Ausser  den  Ligg.  dofsalia 
und  plantaria  kommen  in  der  Articulatio  tarso-metatarsca  drei  Ligg.  interossea  li 
Betracht.  Das  erste  verbindet  die  äussere  Seite  des  ersten  Os  cuneiforme  ^lod  die 
innere  Seite  des  zweiten  Os  cuneiforme  mit  dem  ersten  und  zweiten  Mittclfassknodies. 
Das  zweite  erstreckt  sich  vom  zweiten  und  dritten  Os  cuneiforme  zu  den  entsprecbcs- 
den  Mittelfussknochen ,  das  dritte  verbindet  das  Os  cuneiforme  tertium  und  das  Of 
cuboideum  mit  dem  dritten  und  vierten  Os  metatarsi.  Die  GelcnkvcrbindoD^ 
zwischen  den  Ossa  metatarsi  und  den  ersten  Phalangen,  so  wie  diejeni^ 
zwischen  den  einzelnen  Phalangen  verhallen  sich  im  Wesentlichen  wie  die  aoalofet 
Gelenke  an  den  Fingern. 

Die  Weichtheile  des  Fusscs  betrachten  wir  von  der  IlautoberQäcfae  auf- 
gehend. An  der  Dorsal  Seite  ist  die  Haut  dünn  und  lässt  sich  leicht  versrhieki. 
nur  eine  geringe  Schicht  anderer  Weichtheile  trennt  sie  von  den  Knochen.  Die  Fascie 
dieser  Gegend  ist  sehr  dünn;  unter  ihr  liegen,  vom  äusseren  Fussrande  zum  inoem 
aufgezählt:  1)  die  Sehne  des  Peroneus  tertius,  der  mit  seinem  kurzen  Muskelbao€l^ 
von  der  Fibula  entspringend,  sich  an  das  Os  metacarpi  quint.  ansetzt,  meist  oben  mit 
dem  Extensor  digit.  long.,  unten  mit  dem  Peroneus  brcvis  zusammenhängt  und  ns 
Manchen  auch  als  ein  iJünJol  des  ersleren  betrachtet  wird.  2)  Die  Sehnen  des 
Fxtens.  digit.  long,  und  des  Kxlens.  balluc.  long.,  welche  beide  zu  den  letzten  Pha- 
langen der  entsprechenden  Zehen  verlaufen,  so  zwar,  dass  der  Extens.  balluc.  inuner 
auch  zu  anderen  noch  IJiindel  abgiebt.  3)  Die  Sehne  des  Tibialis  anlic,  welche  loffl 
Os  cuneif.  prim.,  und  endlich  i  ganz  am  inneren  Kande  die  Sehne  des  Tibialis  puM.. 
welche  zum  Os  naviculare  verläuft.  Von  den  Sebnen  des  Extensor  comm.  loof 
bedeckt,  findet  sich  der  Extensor  brevis,  dessen  Muskelfleisch  in  der  vorderen  Acs- 
hühlung  des  Talus  und  Calcaneus  entspringt,  und  der  dann,  die  Hichtung  der  übriges 
Sehnen  leicht  kreuzend,  in  vier  Sehnenbiindel  gespalten,  nach  Vorn  lauft.  Das  incm 
dieser  Bündel,  welches  zu  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  verläuft,  wird  aiKk 
als  Extensor  halluc.  brev.  beschrieben;  die  übrigen  Bündel  verlaufen  zu  den  erst« 
Phalangen  der  drei  folgenden  Zehen.  Unter  den  kurzen  Streckmuskeln  liegt  eiw 
zweite  Fascie,  welche  die  Knochen  und  die  zwischen  den  Ossa  metatarsi  gelegeoec 
Musculi  intcrossci  überkleidet. 

Die  Art.  tibialis  anlic.  erhüll,  sobald  sie  unter  dem  Lig.  annulare  antit 
hervorgetreten  ist,  den  Namen  Pediaea  und  verläuft  von  da  ab  in  einer  Linie,  die 
man  sich  von  der  .Mitte  des  Raumes  zwischen  den  beiden  Malleolen  zu  dem  bioterec 
Ende  des  ersten  Spatium  inteross.  (zwischen  Os  metatarsi  prim.  u.  sccund.)  gezogto 
denkt.  Dort  senkt  sie  sich  mit  ihrem  grossen  Endast  in  die  Tiefe,  um  die  Verbin- 
dung mit  dem  Arcus  plantaris  herzustellen.     Während   ihres   Verlaufs    auf  dem    Foss- 
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rücken  liegt  sie  an  der  äusseren  Seite  der  Sehne  des  Extensor  kail.  long.  Die 
Peronea  sendet  in  die  Region  des^  Kussrückens,  sowie  zum  Fuss  überhaupt,  nur 
unbedeutende  Z^reige,  die  sich  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Fersenbeins 
TerSsteln.  Die  oberflächlichen  Venco  des  Fussrückens  bilden  einen  grossen,  fast 
querlaufenden  Bogen,  aus  dessen  Enden  die  beiden  Veoae  saphenae  eolspriogeo. 
Die  Lymphgefösse  dieser  Gegend  steigen  zu  den  Drüsen  der  Schenkelbeoge  empor. 
Der  Nerv,  peroneus  versorgt  mit  dem  Saphenus  gemeinsam  den  Fossräcken. 
Lelzlecer  verläuft  am  inneren  Rande  bis  zur  grossen  Zehe.  Der  grössere  Theil  der 
Haut  des  Fussrückens  and  der  Zehen  erhält  seine  Aeste  vom  Nerv,  peroneus  soperfic, 
der  Nerv,  peron.  prof.  dagegen  versieht  die  kurzen  Streckmuskeln  und  die  Interossei, 
giebt  aber  Hautäste  nur  zq  den  einander  zugewandten  Flächen  der  ersten  und 
zweiten  Zehe. 

Die  Weichtheile  der  Fusssohle  sind  bei  Weitem  mächtiger  als  die  des 
Kassrückens.  Die  Haut  ist  in  Betreff  ihrer  Empflndlicbkeit  and  ihrer  iUheftung  an 
die  über  ihr  liegende  Fascie  derjenigen  des  Handtellers  ähnlich,  übertrifft  diese  aber 
noch  durch  die,  namentlich  an  den  Stellen,  mit  welchen  aofgetreteo  wird,  mächtig 
entwickelte  Dicke  der  Epidermis.  Das  Dnterbautgewebe  besteht  aas  einem  fibrösen 
Maschenwerk  ?on  grosser  Festigkeit,  mit  eingesprengten  Fettballen.  Die  durch  dies 
Maschenwerk  ianig  mit  der  Haut  verbundene  Aponeurosis  plantaris  befestigt 
sich  nach  .Hinten  an  den  Calcanens  and  strahlt  von  dort  in  fünf  Zipfel  aas ,  die  den 
Zehen  entsprechen.  An  den  Rändern  dieser,  nicht  die  ganze  Breite  der  Fusssohle 
einnehmenden  Aponearose  befestigt  sich  jeder  Seits  ein  schwächeres  aponeurotisches 
Blatt,  durch  welches  die  am  äusseren  ond  inneren  Fussraode  gelegenen  Muskeln  ein- 
gehüllt werden.  Diese  Muskelgruppen  entsprechen  ungefähr  dem  Thenar  und  Hypo- 
tbenar  der  Hand,  aber  oberhalb  der  Aponeurosis  plantaris  (durch  diese  verdeckt)  liegen 
zwei  Muskeln,  denen  an  der  Hand  keiner  entspricht:  der  Flexor  brevis  digitorom  und 
der  Muse,  quadratus  plantae  (Accessorios  flexoris  longi,  Caput  plantare  Dexoris  longi). 
Ersterer  liegt  oberflächlicher  and  entspricht  seiner  Function  nach  dem  Flexor  sublimis 
digit.  an  der  Hand,  der  Accessorias  setzt  sich  an  die  Sehne  des  Flexor  longus  and 
sichert  deren  Wirkung  in  der  Richtang  gerade  nach  Vom ,  während  ihr  Louf  doch 
schräg  von  Innen  and  Hinten  nach  Tom  und  Aussen  gerichtet  ist.  Vier  Lumbricales 
sind  an  den  Sehnen  des  Flexor  long,  angeheftet  Eine  zweite,  aber  sehr  dünne 
Apuoeurose  trennt  diese  Schichten  von  den  Mm.  interossei  ond  dem  Abductor  hallucis, 
der  mit  einem  schrägen  und  einem  quergerichteten  Kopfe  zur  grossen  Zehe  verläuft. 
An  der  inneren  Seite  der  Aponeurosis  plantaris  (dem  Thenar  entsprechend)  liegen  der 
Abductor  und  der  Flexor  brevis  hallucis,  die  zur  Basis  der  ersten  Phalanx  der  grossen 
Zehe  verlaufen,  die  Sehne  des  Flexor  long,  hallucis  und  weiter  nach  Hinten  die  Sehne 
des  Flexor  digitor.  long.  Am  äusseren  Fassrande  liegen  in  der  Sohle  nur  zwei  Muskeln, 
der  Abductor  und  der  Flexor  brev.  digit.  minimi.  Weiter  gegen  den  Fussrücken  findet 
sich  die  schräg  anter  dem  Mall,  extern,  hervortretende  Sehne  des  Peroneus  brevis, 
weiche  zur  Tuberositas  ossis  metat.  quint.  veriäoft,  und  hinter  der  ersteren  die  Sehne 
des  Peroneus  long.,  welche  schräg  durch  die  Fusssohle  bis  zum  inneren  Fassrande 
verläuft,  wo  sie  an  der  Basis  ossis  metatarsi  primi  inserirt.  Auf  diesem  Wege  wird 
sie  von  einer  tiefen  Rinne  der  unteren  Fläche  des  Os  caboideam  aufgenommen,  welche 
von  einem  zur  Aponeurosis  plantaris  gehörigen  fibrösen  Blatt,  überbrückt  wird.  Drei 
Schlei mbentel  finden  sich  in  der  Fusssohle,  der  eine  liegt  unter  der  Tuberositas 
calcanei,  die  anderen  anter  den  Gelenken  zwischen  Os  metatarsi  und  Phalanx  prima 
der  grossen  und  kleinen  Zehe. 
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ere  Fussrand  gesenkt,  die  >Völbung  der  Fusssoblc  verslpichcn  ist, 
i  die  Fussspilze,  auch  wenn  der  Fuss  absichtlich  gerade  gerichtet 
d,  doch  etwas  schräg  nach  Aussen  steht,  nennt  man  Plattfuss 
lipcs  valgus).  Steht  die  Ferse  aufwärts,  die  Fussspitze  abwärts 
iehlet,  so  dass  beim  Auftreten  nur  der  vorderste  Theil  des?  FuSses 

I  Boden  berührt,  so  heisst  die  Difformität  Pferdefuss  (Talipes 
linus),  bei  entgegengesetzter  Richtung,  wo  dann  nur  mit  der  Ferse 
^^etreten  werden  kann,  Hackenfuss  (Talipes  calcaneus).  Jede 
ser  verschiedenen  Arten  der  Fussverkrümmung  bietet  mehrere 
ade  und  manche  Varietäten  dar.    Namentlich  sind   Combinationen 

II  Pos  varus  und  Pes  equinus  häufig;  zu  beiden  gesellt  sich  oft 
IC  Ubennässige  Aushöhlung  der  Fusssohle,  die  auch  ohne  andere 
iiiplicationcn  vorkommt  und  als  Hohl  fuss  {Pied  creux,  Talipes 
intaris)  bezeichnet  wird. 

Je  Dach  der  Richtung,  io  welcher  die  Verdrebong  des  Fusses  erfulgt  ist,  kann 
n  mit  Duval  verschiedene  Arten  der  ,,Slrephopodie*  unterscheiden:  Strepho- 
topoüie  (Fassspitze  nach  Unten,    l'es   equinus),   Strephanopodie   (l*es  calca- 
iis),  Strep  hendopodie  (Pes  varas),  Strephexopodie  (Pes  valgus). 

Bonnet  (Traitä  des  sections  tendineuses  et  musculaires,  iSi),  pag.  467) 
übt,  auf  Grund  seiner,  noch  näher  zu  beleuchtenden  Ansicht  von  der  Entstehungs- 
icliichte  der  Klumpfüsse,  nur  zwei  Gruppen  derselben  unterscheiden  zu  dürfen, 
nachdem  die  Difforinitüt  auf  Contractur  der  vom  Nerv,  tibial.  post.  (AT. 
plit€  interne)  oder  der  vom  Nerv,  peroneus  (N.  poplii^  externe)  versorgten 
US  kein  beruhe.  In  jeder  dieser  Gruppen  unterscheidet  Bonnet  5  verschiedene 
ade  oder  Arten: 

I.  Gruppe  des  Nerv,  tibialis.  II.  Gruppe  der  Nerv,  peroneus. 

1    Erbebang  der  Ferse.  5)   Senkung  der  Ferse. 

I    Beugung  des   Fusses   in   der  Richtung     4)    Uebermässige  Streckung  des  Fusses  in 
von  Vorn  nach  Hinten  um  seine  eigene  den  Gelenken  zwischen   den   einzelnen 

Querachse,    vermehrte    Wölbung    der  Fussknocheo,  verminderte  Wölbung  des 

Fusssohle  in  der  Längsrichtung.  Fusses  in  der  Längsrichtung. 

)    Adduction  (Supination)  des  Fusses.         3)   Abduction  (Pronation)  des  Fasses. 
)    Einwärtswendung  der  Ferse.  2)   Auswärtswendung  der  Ferse. 

)    Steigerung   der    queren   Wölbung  der     1)   Verminderte   Wölbung    des    Fusses  in 
Fusssohle.  querer  Richtung. 

Aus  dieser  tabellarischen  Uebersicbt  soll  sich,  nach  Bonnet,  ergeben,  wie  die 
esentlichen  Veränderungen  am  Fuss  sich  bei  den  einander  entgegengesetzten  Arten 
er  DilTormität  in  auf-  und  absteigender  Reihe,  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der 
äderen  Seite  ausschlagend ,  wiederfinden ,  so  zwar,  dass  der  Gegensatz  zu  der  für  den 
ochsten  Grad  der  einen  Gruppe  charakteristischen  Difformität  sich  bei  dem  geringsten 
irade  der  anderen  Groppe  finde.  Dieser  Schematismus  mag  zum  Behaf  einer  vor- 
iufigen  Uebersicbt  von  Nutzen  sein;  demselben  fehlt  aber  jede  wahre  Begründung» 
a  wir  sehen  werden,  dass  weder  Moskelcontractur  der  gewöhnliche  Grund  für  die 
[DtstchuDg  dieser  Difformitälen  ist,  noch  auch  die  oben  aufgeführten,  allgemein 
nerkannten  vier  Arten  sich  auf  blos  quantitative  Steigerung  der  Wirkung  einer 
lestimmten  Muskelgruppe  zurückführen  lassen. 
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inzelner  Fusswurzclknochen  oder  Defectc  an  den  Unlerschenkel- 
nochen  gehören  zu  den  seltensten  Vcranlassnngen  *).  Auch  die 
Kindlichkeit  der  Dislocation  durch  Druck  innerhalb  der  Gebärmutter  ist 
licht  von  der  Hand  zu  weisen  und  hat  in  ältester,  wie  in  neuester  Zeit 
/^cKreter  gefunden').  Die  Muskeln  können  auf  Grund  eines  primären 
^eidcns  der  Central-Organe  im  Ber^eich  des  einen  Nervenstammes  ge- 
ahmt und  im  Bereich  des  andern  consecutiv  verkürzt  sein;  viel 
ieltener  ist  die  Verkürzung  (Contractur)  der  Muskeln  das  Primäre. 
In  diesem  Sinne  lässt  sich  ein  paralytischer  und  ein  spastischer 
Klumpfuss  unterscheiden.  Nur  auf  diese  Formen  kann  die  pag.  859 
initgetheilte  Eintheilung  Bonnet's  Anwendung  finden.  Dabei  ist 
aber  nicht  zu  vergessen,  dass  Muskelcontractur  auch  unabhängig 
von  einem  Leiden  der  Central-Organe  (z.  B.  durch  Entzündung) 
entstehen  kann  und  dass  die,  in  gewissen  Fällen  für  die  Entstehung, 
wie  für  das  Fortbestehen  der  Deformität  höchst  wesentlichen  Er- 
sehlafTungen  (eigentlich  Verlängerungen)  oder  auch  Verkürzungen  der 
Bünder  von  dem  Einflüsse  des  Nervensystems  ganz  unabhängig  sind. 
Für  die  dauernde  Verkürzung  oder  Erschlaffung  von  Muskeln  und 
Bändern  ist  die,  namentlich  am  Fötalskelet  leicht  zu  Stande  kom- 
n)cnde  Entwickelung  abnormer  intracapsulärer  Knorpel-  und  Knochen- 
fläclien  an  den  in  pathologischer  Weise  gegen  einander  gepressten 
Stellen  der  Gelenk-Enden  von  Bedeutung'). 

Uumittelbarc  and  mittelbare  Folgen  der  Klamprilsse.    Da  in 

der  Mehrzahl  der  Fälle  Muskelcontractur  namentlich  im  Bereich   der 

')  Einen  Fall  Ton  Varas  des  höchsten  Grades,  welcher  durch  völligen  Mangel  der 
Tibia  bedingt  war,  beschreibt  Billroth  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  I.  pag.  251). 
In  einem  zweiten  Falle  (I.  c)  fehlte  der  Malleolos  extemas  bei  einem  hohen  Grade 
Ton  Valgus.  Eine  Shnliche  Beobachtung  machte  Daval.  —  NcMaton  (Elemens, 
Vol.  II.  pag.  524)  erwähnt  Plattfuss  durch  Defect  einzelner  Fusswurzclknochen. 

^)  Schon  Hippocrates,  in  neuerer  Zeit  aber  namentlich  Cruveilhier,  Stoltz, 
Tamplin  und  zuletzt  besonders  Henke  nnd  R.  Volkmann  (zur  Aetiologie  der 
Klamprusse,  Deutsche  Klinik,  1863,  No.  34  d.  35}  haben  diese  Entstehungsweise 
hervorgehoben.  Nach  Volkmann  kann  nicht  blos  die  relative  Enge  der  Uterus- 
hühle,  sondern  auch  ein  druckender  Kindestheil  (z.  B.  ein  grosser  Tumor  coccy- 
geus)  die  KlumpFussstellung  veranlassen,  namentlich  beim  angebornen  Valgus  (Pes 
calcaneo-valgus),  wie  er  dies  in  einem  Falle  nachwies,  wo  die  durch  den  Druck 
bedingte  Impression  und  die  circumscripte  Druckatrophie  unter  dem  Malleolos 
externus  an  der  DorsalDäche  des  Processus  lateralis  calcanei  und  des  Os  cuboides 
deutlich  zu  sehen  war.  In  einem  anderen  Falle,  wo  Valgns  an  dem  einen,  Varos 
«IIP  anderen  Fosse  bestand,  glaubt  Volk  mann  annehmen  zu  müssen,  dass  ein 
Foss  auf  den  anderen  gedruckt  habe. 
*)  Vgl.  C.  Hueter,  Zur  Aetiologie  der  Fossworzelcontracturen ,  Archiv  f.  kl.  Chir., 
Bd.  IV.  Heft  1  0.  2. 
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Wadenmuskeln  besteht,    so  erklärt   sich  daraus  die  oft  bis  z. 
Stock-ähnlichen  DUnne  sich  steigernde  Abmagerung  des  UnterMh^ 
Dieselbe    ist    nur   von    der   Verminderung    des  Muskelvolunin« 
hängig.     Deshalb  erscheint  sie  weniger  auffällig   bei  kleinen  K 
und  bei  weiblichen  Individuen,  bei  denen   sich  ein  stärkerer  I" 
culus  adiposus  findet     Die  Haut  wird   an   den  Stellen,    ^vVi 
normer  Weise  den  Boden  berühren,    nach  und   nach  schiKic:. 
Unterhautgewebe  verliert  seine  Elasticität,  und  häufig  cntwickt . 
in  ihm  an  diesen  Stellen  accidentelle  Schleimbeutel.     Bei  sebr 
Dauer    des  Uebels  werden  die  fortdauernd  ruhenden  Muskcli*  I 
wie    überall    von   fettiger  Degeneration    befallen.     Die   Gelenkf 
der  Knochen,    welche  sich  in  fehlerhafter  Stellung   zu    einamtr 
finden,  sind  oder  werden  difform.     In  manchen  Fällen   verhi«  j:t 
auch    die   Diaphyse  der    Tibia,  nach   Analogie  der    comp€D^:>•  i 
Krümmungen  der  Wirbelsäule,    und    seitliche   Verkrümmuii:.' 
Fusses  haben  auch  Verkrümmungen   im  Kniegelenk    zur  Fülr< . 
umgekehrt  die  letzteren  zu  Verkrümmungen  des  Fusses  Anla5>  > 
können  (vgl.  Genu  valgum). 

Gehen  und  Stehen  wird  durch  alle  Arten  des   Kluropfa^^  > 
hindert,    und   mancherlei  Leiden ,    namentlich  durch  den  Dniri 
niemals   recht  passenden  Fussbekleidung   gesellen    sieb  hin/n. 
führen  auch  eine  psychische  Verstimmung  mit  sich,  welche  Die' 
bach  meisterhaft  geschildert  hat'). 

In  Betreff  der    Prognose   lassen   sich    ebensowenig  all.« 
gültige  Aussprüche  thun,  wie  in  Betreff  der  Aetiologie.    Nur  so^ie^ 
fest,  dass  ohne  Kunsthülfe  niemals  Heilung  oder  auch  nur  JW>^' 
erfolgt,    dass  dagegen  durch  die  geeignete  Behandlung  steb  !>" 
rung  und,  sofern  keine  unheilbaren  Muskellähmungen  bestehen«  • 
Heilung  erreicht  werden  kann. 

Die  Ffille,  welche  Scootetten  (I.e.)  anführt,  um  daraus  die  Moglitbkt.. 
Heilung  ohne  Kunstmittel  abzuleiten ,  beweisen  nur  (sofern  wir  ihnen  uberbaopi  ^ 
kraft  zuschreiben  wollen),  dass  sehr  einfache  Mittel ,  welche  der   Leidende  <* 
sichtlich    oder  zufhllig  anwendet,    zur   Heilung  fuhren   können.      In  dem  te.(^ 
handelt  es  sich  um  einen  Knaben   mit  Pes  ?arus,  der  schon  frühzeitig  schwer  l- 
tragen  musste,  sich  dabei  stets  eifrig  bemühte,  seinen  Fuss  in  der  richtig  ^^ 
aufzusetzen  und  in  Folge  dieser  selbst  erfundenen  Heilgymnastik  schon  in  1* 
geheilt  gewesen  sein  soll.     Der  zweite  Fall   betrifft  einen  jungen   Schneider,  »- 
Folge  des  Stillsitzens  mit   gekreuzten   Beinen,   » mit  Erstaunen  *    bemerkt  ba:«< 
dass  seine  Fusse  gerade  wurden.    Dies  »Erstaunen*  muss  man  theilen,  weoo  r 
sehen  hat,  wie  viele  Schneider,  die  durch  ihre  KInropfSsse  an   dem  ErteriKfl  ^ 
Handwerke  gebindert  waren,  sich  bei   Oieffenbach   zam  Behuf  der  op^pM^  ' 
bandlnng  einfanden. 

*)  Vgl.  die  oben  citirte  Schrift  ?on  Dieffenbacb,  pag.  73— 7C. 
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Die  BebaDdlaDg  ist  nach  den  allgemeinen  GrundsStzen  der  Or- 
thopädie (vgl.  Bd.  1.)  einzuleiten.  Specieller  kann  sie  erst  bei  den 
einzelnen  Arten  angegeben  werden. 


Flg.  127. 


1)  Pferdefuss,  Pes  equinus. 

P'ie  Ferse  berührt  den  Boden,  nicht,  die  Fussspitze  ist  abwärts 
gerichtet  (daher  auch  Spitzfuss),  die  Längsachse  des  Fusses  fällt 
mehr  oder  weniger  vollständig  mit  derjenigen  des  Unterschenkels 
zusammen;  die  stärker  ausgehöhlte  Fusssohle  ist  nach  Hinten  ge- 
richtet, der  gewölbte  Fussrücken  nach  Vom,  der  Fuss 
erscheint  kürzer  und  breiter  als  im  normalen  Zustande. 
Die  Achillessehne  ist  straflf  gespannt  und  springt  stärker 
hervor,  die  Wade  fehlt  in  der  Regel  ganz,  die  ganze 
Extremität  erscheint  in  Folge  der  consecutiven  Becken- 
Verschiebung  verkürzt.  So  verhält  es  sich  bei  einem 
Pferdefuss  mittleren  Grades  (Fig.  127),  der  bei  Weitem 
häufigsten  Form  des  Uebels- 

Dieffenbach  unterschied  fUnf  Grade:  I.  Massiges 
„Indiehöhegezogensein^  der  Ferse.  U.  Die  Ferse  ist  bei 
Erwachsenen  schon  über  zwei  Zoll  vom  Boden  entfernt. 
III.  Der  Fuss  steht  sehr  schräg  zum  Unterschenkel  oder 
bildet  eine  gerade  Linie  mit  der  Tibia.  IV.  Der  Fuss 
ist  von  Vom  zusammengedrückt,  die  Sohle  ausgehöhlt, 
der  Fussrücken  stark  convex  hervorragend,  und  beim  Auftreten  sicht- 
tiche  Neigung  des  Rückens  zum  Boden  vorhanden.  V.  Die  Fusssohle 
ist  na^h  Hinten  und  Oben  gewandt,  der  Fussrücken  berührt 
den  Boden. 

Als  wesentlich  verschieden  dürften  zwei  Grade  zu  unter- 
scheiden  sein:  ^.  Der  Pferdefuss  besteht  wesentlich  in  einer  ab- 
normen Stellung  des  Fusses  im  Fussgelenk  (die  drei  ersten 
Grade  Dieffenbach's).  B.  Mit  dieser  abnormen  Stellung  zugleich 
haben  auch  die  Knochen  des  Fusses  selbst  ihre  Lage  in  der 
Art  geändert,  dass,  unter  stärkerer  Her^orwölbung  des  Fuss- 
rückens,  eine  wirkliche  Verkürzung,  gleichsam  Aufrollung  des 
Fusses  in  sich  selbst  zu  Stande  gekommen  ist  (die  beiden  höheren 
Grade  Dieffenbach's,  Pes  plantaris  nach  Vidal).  Im  ersteren 
Falle  treten  die  Kranken  mit  dem  vordersten  Theil  der  Fusssohle 
auf,  im  zweiten  sehr  häufig  mit  einem  Theil  des  Fussrückens.  Bei 
dem    leichteren    Grade   des  Uebels  besteht  Contraetur  der  Achilles- 
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sehne'),    bei  dem  höheren  sind  auch  die  Aponeiirosis  planUri 
der  Flexor  digitorum  brevis    verkürzt.     Bei  der  letzteren  glertt 
Talus  mit  seiner  oberen  Gelenkfläche  nach  Vorn,  seine  urspi:/. 
hintere  Fläche  ist  dem  unteren  Gclenk-Endc  der   Tibia  zugo^' 
der  Calcaneus    berührt    mit   seinem  Tuber   die    hintere  Fläch-  i 
Tibia;    wegen  der  in   den   Gelenken  der  Fusswurzelknochen  «i 
denden  übermässigen  Beugung  ragen  die  vorderen  Flächen  (!^ ' 
(Caput  tali)  und  des  Calcaneus  am  Fussrücken  hervor,  in  der  I 
sohle  findet   man    einen   von  der  Ferse  zu  den  Zehen  vcrlaii 
harten  Slrang  (die  verkürzte  Aponeurosis  plantaris). 

Die  Varietäten  des  prerdefusses  bezieben  sich  namentlich  auf  seiof '  '  > 
tion  mit  Varus  und  Valgus.     Wir  werden  auf  diese,  als  Varo-equinos  hdiI  ^ 
equinus  bezeichneten  Formen  später  zurückkommen. 

Der  Gang  des  Patienten  ist  sehr  verschieden,   je  naihcKt  I 
Pferdefuss  nur   an   einem  oder  an  beiden  Beinen  besteht.    P»«''- '  i 
seitigem  Pferdefuss  ist  der  Gang,  sofern  das  Debel  nicht  dn. 
sten  Grad  erreicht  hat  und  nicht  etwa  auf  Lähmung  der  Extcn^ ' 
beruht,    ziemlich    leicht    und    rasch.     Geringere  Grade  des  I 
machen   oft  grössere  Beschwerden,   als  höhere.     Steht  namli'i  I 
Fuss  schräg  gegen  den  Unterschenkel,  so  wird  die  Achillesscljv  i 
jedem   Schritt   gezerrt;    bildet   der  Fuss    dagegen   mit  dem  1  ' 
schenke!   eine  gerade  Linie,    so    sind   alle  Sehnen  gleichinäs'':-  J 
spannt  und  in  Anspruch   genommen.     Bewegungen   im  Fu^^  ' 
werden   auch  gar   nicht  ausgeführt;    der  Fuss  verhält  sich  v-. 
wie  eine  Stelze,  und  der  Gang  des  Patienten  bekommt  datlurd  »^ 
Hüpfendes.     Sobald  aber  die  Zehen  nach  Hinten  gezogen  {^ 
sind,  und  der  Kranke  mit  dem  vorderen  Theile  des  Fussrückei* 
tritt,    wird  der  Gang  beschwerlich  und  schmerzhaft;    die  W^^' 
Fussrückens  gewöhnt  sich  erst  spät  und  oft  gar  nicht  an  i\\^' 
gewohnte  Function.     „Der  Gang  eines  Menschen  mit  zwei  P^ 
füssen    ist  sehr  unsicher  und  schwankend,    nur  die  kröfti?^- 
dividuen  können  überhaupt  gehen,  ein  Stock  muss  ihnen  lur  ^ 
dienen,  damit  sie  das  Gleichgewicht  nicht  verlieren.    Das  Sieb 
noch  schwerer  als  das  Gehen,  oft  ist  es  ganz  unmöglich.    Eim-' 
ihnen  bedienen  sich  von  frühester  Kindheit  an  zweier  Krück»^ 
deren  Hülfe    sie   nach    der   Art  der  Känguruhs  sich   fortsdi« 
Sie  machen  sehr  grosse  Schritte,   d.  h.  indem  die  Schultern  a^ 
Krücke  hängen,  schwingen  sie  die  Beine  weit  nach  vom"*).  '•' 

')  Wenn  wir  der  Kurze  wegen. von  ^Contraclur  der  Achillessehne«  »pr^hf^. 
damit  selhstverstandlich  Contractar  der  zu  ihr  gehörigen  Muskeln  g«in^''* 
*)  Dieffenbach,  I.  c.  pag.  118. 
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Uebel  im  höchsten  Grade  ehtwickell  und  eanz  veraltet  (wie  man  es 
heutzutage  wohl  kaum  mehr  zu  sehen  B^Bommt),  so  sind  die  In- 
glUckhchen  genöthigt,  entweder  auf  den  Knieen  umherzurutschen  oder 
Stelzfüsse  unter  dem  Knie  an  dem  gebeugten  Unterschenkel  anzu- 
legen, wie  nach  Amputatio  cruris.  , 

Aetiologie.     Die   Mehrzahl    der    Pferdcnißse    entsteht   in    Folge 
(»spinaler    (essentieller)  Lähmung^    in  den    ersten  Lebensjahren 
(vgl.  pag.  895)  und  ist  bei  der  Geringfügigkeit  der  übrigen  Störungen, 
welche  jene  Krankheit  veranlasst,    früher  sebf  allgemein  für  ^ange- 
boren^ gehalten  worden.    Allerdings  kommen  auch  congenitale  Pferde- 
füsse  vor;    aber   sie  sind    viel    seltener.     Unerklärter  Weise    ist    es 
grade  der  Nervus  peroneus,   in  welchem  jene  Lahmung  am  Iläulig- 
sten  permanent  wird.     Die  Verkürzung  (schliesslich   Contrackir)  der, 
ihrer  Antagonisten  beraubten  Strecker  (Dorealflexoren)^  wird  durch  das 
Gewicht   des    vor  dem  Fussgelenk  liegenden    (bei  AVeKenj»  grösseren) 
Theils  des  Fusses,  dessen  Spitze  allmälig  sich  inmier  mehr  senkt,  in 
hohem  Grade  begünstigt.     Je  nachdem  mit  der  Abwärt^wendung  der 
Zehen    zugleich    eine    andauernde  Beugung    derselben    besteht    oder 
nicht  ^    wird    sich  die  Difformität  bei  den  ersten  Gehversuchen   bald 
steigern,  bald  vermindern    können.     Ist  die  Spannung   der  Achilles- 
sehne  nicht  allzu  stark  und  die  Gruppe  der  Streckmuskeln  nicht  völlig 
gelähmt,  so  wird  die  Last  des  Körpers,    so  oft  sie  beim  Gehen  auf 
dem  kranken  Fusse  ruht,   die  Ferse  etwas  weiter  hinabdrängen  und 
auf  solche  Weise  den  höheren  Grad  des  Uebels  auf  einen  geringeren 
reduciren.    Sind  die  Zehen  aber  von  Anfang  an  g^krüraml  und  die 
Extensoren  schlaff,  vielleicht  ganz  unthätig,  so  muss  es  bei  weiteren 
Gehversuchen   bald  dahin  kommen,  dass  der  Kranke  mit  dem  Fuss- 
rücken    auftritt  —  Höchst   selten   beruhen   Pferdefüsse    auf  ander- 
weitigen,   namentlich    anch    traumatischen    Lähmungen    des    Nervus 
peroneus*)  oder  auf  einer  traumatischen  Verrenkung,    endlich    auch 
auf  primärer  Contractur  der  AchUlessehne.  Ziemlich  häufig,  aber  selten 
zu  hohem  Grade  entwickelt,    findet  man  den  Spitzfuss  nach  langem 
Krankenlager,    bei  gestreckter  Haltung  der  Beine,    wegen  Spannung 
der  Gastrocnemü  und  wegen  des  abwärts  sinkenden  Gewichts  des  vor- 
deren Theils  des  Fusses,   auch  wohl  begünstigt   durch  das   Gewicht 
der  Bettdecke.     Für  die  Prognose  ist  das  Erkennen  des  Bestehens 
und  des  Grades  der  Lähmung    von  grosser  Bedeutung;    denn    man 
kann    zwar   wohl    die   Form,    aber   nicht    die  Function   des   Fusses 
wiederherstellen,  wenn  die  Paralyse  nicht  zu  beseitigen  ist. 

1)  Vgl.  A.  Eolenborg,  Grelifwaldar  Beitrlge,  Bd.  II.  pag.  178  o.  f. 
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ßcliandlllliK.  Wird  (las  ßerrfhnite'Bpin  sofort  in  eine  Wiiüj 
seliiene  oder  einen  andern  Verband  gelegt,  welcher  die  PlanUrflaii 
hindert,  und  werden  die  gelähmten  Muskeln  einer  galvaiiischco  m 
handlung  unterworfen  (vgl  Bd.  II.  pag.  900),  so  kann  man,  »«| 
auch  nicht  immer  die  MuskellHhmung  heilen,  so  doch  die  Ent&ub! 
des  Spilzfusses  hindern«  Die  Heilung  des  ausgebildeten  Pfcrdcfu> 
gelingt  am  Sichersten  und  Schnellsten,  wenn  man  die  gespu'i 
Achillessehne,  nöthigenfalls  auch  die  Aponeurosis  plantaris  und 
Flexor  digitorum  brevis,  subcutan  durchschneidet  und,  nachdem  1^ 
kleine  Einstichswunde  geheilt  ist,  durch  orthopädische  Apparatr  I 
in  der  Entwickelung  begriffene  Sehnennarbe  allmälig  bis  zu  dem  d 
die  normale  Stellung  erforderlichen  Grade  dehnt.  Auch  in  venltcl^ 
Fällen  muss  man  den  Versuch  machen,  die  Lähmung  zu  heilen  (»«kl 
doch  zu  vermindern;  sofern  dies  nicht  gelingt,  hat  man  durch  1^ 
sondere  Vorrichtungen  die  richtige  Stellung  des  Fusscs  daoefi^ 
zu  sichern. 

a.     Durchsclineldung  der  Achil  lessehne. 

Obgleich  die  Durchschneidung  der  Achillessebne   nicht  die  er^' 
Operation  gewesen  ist,   welche  subcutan  verrichtet  wurde,   so  defk 
man  doch  unwillkürlich  an  dieselbe,  wenn  von  subcutaner  TenokM£i*. 
die  Rede  ist.     Unzweifelhaft  ist  sie  auch  von   allen  subcutanen  0:- 
rationen  am  Häufigsten  ausgeführt  worden.     Berücksichtigt   man  n 
fllr  Letztere  im  Allgemeinen  (Prolegomena  Bd.  1.)   gegebenen    V(r- 
schriften,  so  ist  «ie  nicht  schwierig;  sofern  keine  Arterien -Vanti:? 
besteht  (was  äusserst  selten  der  Fall  ist),    hat  sie  auch    keine  iV* 
fahren.     Allerdings   muss  der  Operateur  aber  die  Bewegung    seiD*" 
Messers  vollkommen  in  seiner  Gewalt  haben,  wozu  vor  Allem  geb^n 
dass  die  Extremität  sicher  fixirt  sei.     Auf  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
letzung der  Art.  tibialis  post.  hat  namentlich  Scoutetten  aufmfrl- 
sam    gemacht.     Er  hebt  hervor,    dass    die   Art.  tibialis   posL    beic 
Pferdefuss  der  Achillessehne  näher  liege,  als  an  einer  normalen  Ev 
tremität,  namentlich  im  Bereich  des  letzten  StUckes  der  Sehne,   w<- 
diese  wieder  anfängt  etwas  breiter  zu  werden ;  überdies  sei  die  Aneir 
in  solchen  Fällen  oft  geschlängelt  und  trete  dadurch  der  Sehne  r 
einzelnen  Stellen   noch   näher.      Diesen  Angaben  von  Scoutettei 
muss  ich  hinzufügen,    dass  zuweilen  ein   ganz   erheblicher   Ast  4fr 
Tibialis   postica   schräg  vor  der  Achillessehne   läuft,   namentlich  it 
Fällen,  wo  die  Peronea  schwach  entwickelt  ist.    Gegen  die  Verletzung 
eines  solchen   könnte  alle  Vorsicht  nicht  schützen.     Vor   der   Ver- 
letzung der  Art.  tibialis  post.  wird  man  aber  ganz  sicher  sein,  wenn 
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inandfts  Diefreiibacli'svlie  TenoIOBi  stets  vt|i^der  innerca  Seil«  her. 
dicht  am  Itandc  der  Achillusschne,  an  der  Stella,  vm  diese  am 
Schnialslcn  ist,  flndi  ciiislidit,  so  dass  die  Schneide  gegen  den  Fuss, 
der  ItUckeii  gegen  die  Kniekehle  gewandt  ist  und  die  Schneide  dann 
sofort  gegen  die  Sehne  wendet,  sobald  man  die  Klinj^  unter  der 
ganzen  Breite  derselben  hindnrchgescboben  hat..  E>t<r  Kranke  lie(;t 
auf  dem  Baiich,  die  Extremität  wird  von  eineid  GchUllkn,  d«r  llbrig« 
Körper  von  einem  Andern  finirt;  der  Operateur  macht  filr  die  Ope- 
ration am  linken  Fuss  Front  ge^'cn  die  Fus^1rf.c,  keim  rechten  Fuss 
stellt  er  sich  an  die  äussere  Seite,  den  Uftckcn  gegen  den  Ituiupf 
des  Kranken  gewendet  Der  GehUII'c  i^ssl  mit  der  einen  Hand  den 
Unterschenkel,  mit  der  andern  den  vordeKn  Theil  des  Fusses,  um 
zunächst  die  Acbillessehne  recht  slraif  zu  spannen.  Nachdem  der 
Operateur  sich  nochmals  von  dattn  Lage  und  der  fUr  die  Durch- 
schneidung  am  Meisten  geeigneten  schmälsten  Stette  der  Sehne  über- 
zeugt hat,  sticht  er  das  Messer  in  der  obfti  beschriebenen  Weise 
ein,  während  ein  Finger  seiner  linken  Hand  auf  der  ilusseren  Seite 
der  Sehne  gleichsam  auf  der  Lauer  liegt,  um  zu  bemerken,  wenn  die 
Messerspitze  sich  der  Haut  nähert  Dann  wendet  der  Operateur  die 
Schneide  gegen  die  Sehne,  fasst  den  Griff  des  Messers  mit  den  vier 
letzten  Fingern,  IHsst  die  Sehne  durch  den  GehUIfcn  müglichst  stark 
spannen  und  macht  nun,  indem  er  das  Messer  ohne  die  Hautwunde 
zu  vergrössern  wieder  zurückzieht,  eine  lEebclbewegung,   für  welche 

die  Stichwunde  das  Hypomochlion  abgiabi,  während  er  mit  dem 
Daumen  der  operirenden  Hand  die  ScMic  dem  Messer  cnigegendrUckt. 

Dies  von  Dieffenbach  angegebene  Fig.  Vi». 

und   viele  Hundert  Mal   mit  ClUck 

ausgeführte  Verfahren  erseheint  dem 

Anfänger    wegen    der  Möglichkeit 

einer     Hautvcrletzung    bedenklich. 

Dieselbe  ist  in  der  That  aber  nicht  zu 

befürchten,  sofern  man  den  Schnitt 

nur  nieht   mit   einer   gewaltsamen 

Bewegung,   sondern    sanll  ziehend 

ausfuhrt 

UmMlndlicher   (mcb    mciaCD   Ertah- 

ruoB«!  bei  OperalioDiÜbungeB  an  der  Leiche, 

tür  dra  Anrnnger  logar  icbnierlger)  iil  die 

AuifübruDg  der  Operalian  mit  zvrei  lailru- 

memeo,  <□□  denea  das  elae,   Uaieoförioig 

geilallels   cor  duu   dieaeo    >o1J,    um    die 

Hinl  IQ  dDrch«l«cheo    oDJ  dem    an  der 
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wachsiing  der  Sehiiennarbc  mit  der  HautiMirbe  zu  geiyMjrtigeft,  wo- 
durch die  Function  des  Fusscs  für  immer  gesUu't  wird.  In  Betrefl* 
der  Blutung  macht  es  dem  Anfänger  viclleicM  Schreck,  wenn  nach 
dem  Ausziehen  des  Messers,  während  d(j[  Daumen  ^ler  anderen  Hand 
hinter  dem  Messer  her  über  die  Hajui  hingleitet,  ein  Blutstrahl  aus 
der  kleinen  Stichwunde  hervorspritzt.  Derselbe  rührt  von  dem  Druck 
her,  den  der  Finger  auf  das  ergossene  Blut  ausübt.  Sojlte  die  Blu- 
tung andauern,  so  müsste  sofort  ein  Compressiv- Verband  gemacht 
werden.  Käme  die  Blutung  aus  der  verletzten  Art.  tibialis  post.,  so 
würde  sie,  ohne  weitere  KunsthUlfe,  entweder  Verblutung  oder  die 
EntWickelung  eines  traumatischen  Aneurysma  zur  Folge  haben.  Aber 
auch  kleine  Blut-Ergüsse  sind  störend,  weil  sie  die  Verwachsung  der 
Sehnen-Enden  hindern  und  Eiterung  erregen,  die  auch  bei  der  sorg- 
fältigsten Behandlung  fast  immer  Verwachsung .  der  Sehnep-  mit  der 
Haut-Narbe  nach  sich  zieht. 

6.     DorcbschoeidoDg  der  Aponeurosis  plantaris  and  der  kurzen 

Zehenbeoger. 

In  der  Pnasäohle  lässt  man  das  Messer  am  Besten  yon  der  Haut 
gegen  die  zu  durchschneidenden  Gebilde  wirken.  „Der  Fuss  wird 
Ton  einem  zur  Seite  des  Kranken  sitzenden  Assistenten  in  der  Art 
fixirt,  dass  er  mit  der  einen  Hand  den  Unterschenkel  über  den 
Knöcheln,  mit  der  andern  den  vordem  Theil  des  Fusses  umfasst.  In- 
dem derselbe  durch  Niederbiegen  der  Spitze  die  Haut  und  die  Muskeln 
der  Fusssohle  erschlafft,  sticht  man  ein  schmales  langes  Sichelmesser 
am  äussern  oder  innem  Fussrande  mit  nach  Oben  gerichtetem 
Rücken  ein,  schiebt  es  quer  über  der  Mitte  der  ganzen  Sohle  unter 
der  Haut  fort,  lässt  den  Assistenten  die  Spitze  des  Fusses  stark 
heben,  un^  die  Aponeurose  und  andere  Theile  zu  spannen,  und 
durchschneidet  hier  Alles,  was  spannenden  Widerstand  «leistet,  im 
einmaligen  langsamen  Zurückziehen  des  Messers.'^  (Dieffenbach.) 
Auch  der  Geübteste  und  Erfahrenste  wird  nicht  mit  Bestimmtheit 
sagen  können,  ob  und  mit  welchem  Zuge  er  gerade  den  Flexor  brevis 
oder  die  Aponeurosis  plantaris  treffe.  Es  kommt  schliesslich  üumer 
darauf  hinaus,  dass  Alles,  was  sich  spannt  und  der  Geraderichtung 
der  Fusssohle  widersteht,  durchschnitten  werde.  Um  möglichst  sicher 
Alles  mit  einem  Zuge  zu  trennen,  macht  man  den  Schnitt  möglichst 
weit  hinten,  weil  dort  voraussichtlich  der  Flexor  brevis  am  Innigsten 
mit  der  Plantar-Aponeurose  'zusammenhängt.  Springt  die  gespannte 
Aponeurose  weiter  nach  Vom  deutlicher  hervor,  so  wird  man  sie 
auch   dort  durchschneiden.    Jedenfalls  sucht  man  sich  sowohl   vom 
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innercrt  wi#  vom  iiusserÄa  Fussrande  möglichst  entfcml  zu  halten, 
da  beide  Art.  piantores  nahe  den  Rändern  des  Fusses  verlaufen. 
Wie  bei  der  AchiH|;slehne  kann  es  auch  hier  erforderlich  werden, 
den  Schnitt  mchrtnaVt  zu  ijjcderholen,  wenn  nach  der  AusHibninp 
des  ersten  sich*  noch  gespan^lc  Faserslränge  fühlen  lassen.  Die 
Operation  ist  sehr  schmerzhaft  und  macht  daher  die  Chloroform- 
narkose wünschenswerth.  —  Die  Durchschneidung  der  Planta^ 
Aponeurosc  ist  angezeigt,  sobald  der  unter  B,  (pag.  863)  beschrie 
bene  höhere  Grad  des  Pferdefusses  besteht.  Ob  auch  der  kurze 
Beuger  durchschnitten  werden  muss,  ergiebt  sich  im  Voraus  oft  schon 
aus  der  Stellung  der  Zehen,  —  kann  aber  auch  nothwendig  werden, 
ohne  dass  die  Zehen  ursprünglich  gebeugt  stehen,  indem  die  relatire 
Kürze  des  Muskels  erst  ersichtlich  wird,  wenn  die  Spannung  der 
Aponeurosc  aufgehoben  ist.  —  LUsst  sich  voraussehen,  dass  sowohl 
die  Achillessehne  als  die  Plantar-Aponeurose  (in  einer  Sitznn?) 
durchschnitten  werden  müssen,  so  beginnt  man  nach  den  in  Deutseh- 
land allgemein  beslUtigten  Erfahrungen  Dieffenbach^s  am  Besten 
mit  der  letzteren  Operation. 

Velpeau  und  die  Mehrzahl  der  französischen  Wundärzte  sind  (Qr  die  amfekehiK 
Ordnung.  D  ief  fenbach's  Verfahren  empfleblt  sich  schon  d^alb ,  weU  man  ■ 
dem  Fuss,  an  welchem  der  Plantarscbnitt  gemacht  ist,  noch  recht  gut  die  Sp«nMif 
der  Achillessehne  bewirken,  dagegen  die  Dehnung  der  Plantar-Aponeurose  nicht  ^ 
auszuführen  vermag,  wenn  die  Ferse  nicht  mehr  fest  steht. 

C.  Hueter  (1.  c,  pag.  >il6)  enipßeblt  die  gewaltsame  Gradstellnog  In 
Fu8sge«ülbes  in  der  CbforoformbetaubuDg  ohne  Torgängige  Ourcbschoeidang  in 
Plautar-Aponeurose  mit  gleich  darauf  anzulegendem  Gypsverbande,  und  hilt  es  oirkt 
für  bedenklich,  wenn  einige  Fusswurzelknochen  dabei  Infractionen  erleiden. 

c.     OrthopSdische  Nachbehandlung. 

Bei  dem  geringsten  Grade  des  Pferdefusses  lässt  man  den  Op^ 
rirtcn,  nachdem  der  Fuss  vom  dritten  Tage  nach  der  Operation  an 
bei  der  Erneuerung  des  Bindenverbandes  durch  die  Bindentoum 
selbst  schon  täglich  der  normalen  Stellung  näher  gebraeht  werdet 
ist,  am  achten  Teige  Gehversuche  machen,  wobei  man  ihm  Anfang 
einen  Stock  zur  Stütze  gewähren  und  kräftig  Muth  einsprechen,  klei- 
nere Kinder  auch  halbschwebend  fllhren  muss.  Unter  solchen  Ver- 
hältnissen kann  nach  vierzehn  Tagen  die  Heilung  vollendet  sein.  Ic 
schlimmeren  Fällen  beginnt  die  eigentliche  Nachbel^gndlung,  nachdes 
die  kleine  Stichwunde  geheilt  is^  und  man  sich  überzeugt  hat,  das^ 
keine  abnorme  Empfindlichkeit  oder  Geschwulst  an  der  Operation»- 
slelle  besteht.  Die  Einwickelung  des  Fusses  und  Unterschenkels  mit 
FIn n(llbii\ilei\  Vi\v\\  W\V\viV\tvUvu ^    au  den    Stellen,    welche    dun*h   dk 
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anzuwendenden  orlhopädisclien  Apparate  kich>  gedrückt  wer- 
den könnten,  wird  reichlich  Watte  untergelegt,^!»  « 

Die  Maschine  von  Stromeyer,   deren   Dieffenbach  sich   (ast 
ausschliesslich  bediente,  und  welche  auch  jetzt  noch  sehr  gebräuchlich 
ist,    besteht  wesentlich  aus    einer  an    die   hintere  Seite    des  Unter- 
schenkels anzulegenden  ausgehöhlten  Ilolzschiene  und  einem  mit  deren 
unterem  Ende  in  beweglicher  Verbindung  stehenden  Fussbrett,  welches 
durch  eine  Walze  und  stellbare  Kurbel  mittelst  Schnüren  aufgerichtet 
und    niedergelassen,    ausserdem   auch   noch  schräg    gestellt   werden 
kann  (vgl.  Pes  varus).     Das  eingewickelte  und  durch    Compressen 
und  Longuetten   gegen  Druck   geschützte  Glied  wird  mittelst   Gurten 
und  Schnallen  an  die  Maschine  befestigt.      Um  das  Abweichen  der 
Ferse  von  dem  Fussbrett,   durch  welches  die  Wirkung  der  Maschine 
fast  illusorisch    werden  würde,  zu   verhüten,    wird    eine    über  den 
Knöcheln    fest  umgeschnallte  weichgepolsterte  LederhUlse   mit  einem 
durch  zwei  Einschnitte  am  hinteren  Ende  des  Fussbrettes  verlaufen- 
den Riemen,   der  mittelst   einer  Schnalle   entsprechend   ausgespannt 
werden  kann,  gegen  den  hinteren  Theil   des  Fussbretts  angezogen. 
Ist  die  Befestigung  gehörig  bewirkt,  so  wird  dem  Fuss,   durch  Um- 
drehung der  Walze  und  Feststellung  des*  Zahnrades,   die    erste  An- 
deutung zur  richtigen  Stellung  gegeben.    *Tag   für  Tag   lässt   man 
dann  das  Zahnrad  um  einen  Zahn  weiter  rücken   und  extendirt  auf 
diese  Weise,  ohne  dass  der  Patient   mehr  als  eine,  Anfangs  freilich 
unangenehme  Spannung  davon  zu  empfinden  braucht,  theils  die  in 
der  Büdung  begriffene  Zwischensubstanz,  theils  die  durch  den  Sehnen- 
schnitt nachgiebig  gewordenen  Wadenmuskeln  so  weit,,  bis  der  Fuss 
sich  in   einer  rechtwinkligen    Stellung   zum    Unterschenkel   befindet. 
Meist  kann  man  den  Kranken   schon  vorher  aulstehen  und  mit  der 
Maschine  herumgehen  lassen.    Ist  die  rechtwinklige  Stellung  erreicht, 
so  bedarf  es  nur  in  dem  Falle  noch  eines  Apparates,  wo  imheilbare 
Lähmung  der  Extensoren  besteht     Alsdann  muss  man  entweder  die 
Beweglichkeit  des   Fussgelenks  durch  einen  Schnürstiefel   mit   hoher 
steifer  Kappe,  oder  auch  mit  unbeweglichen  seitlichen  Eisenschienen, 
die  durch  Riemen  am  Unterschenkel  befestigt  werden,  ganz  aufheben, 
oder  aber  einen  Apparat  construiren  lassen ,  in  welchem  durch  elasti- 
sche Schnüre  die  Wirkung  der   unthätigen  Extensoren    ersetzt  wird. 
Für  die  höchsten  Grade  des  Pferdefusses ,  in  denen  sich,  wegen  der 
Aufrollung  der  Fusssohle,  auch  nach  Durchschneidung   der  Aponeu- 
rosis  plantaris    und    der  Beugemuskeüi  die  Dehnung    nicht   so    weit 
treiben  lässt,  dass  irgend  ein  Fussbrett  angelegt  werden  könnte,  be- 
dient man  sich  des  von  Dieffenbach  in  folgender  Weise  beschrie- 


KlumpfaM.    Varni.  873 

Einwärts  Wendung  der  FuBsspitze  und  mehr  oder  weniger  deutlicher 
Erhebung  der  Ferse.  Die  Mehiiahl  der  Gelenke  des  Fusscs  isl  hiir- 
bei  in  eine  fehlei-hafle  Stellung  gerathen,  namentlicb  aber  findet  die 
ItoUtion  in  dei-  Articulatio  lalo-tarealis  Statt  (vgl.  pag.  854).  Wir 
unterscheiden  mit  Dieffenbach  5  Grade  des  Varus,  die  zwar 
sämmtlich  in  einander  Übergehen,  deren  besondere  Beschreibung 
aber  doch  zum  Behuf  der  genaueren  Ketintniss  des  L'ebels  und  der 
leichteren  Bezeichnung  der  einzelnen  Fülle  von  Werth^ist. 

I.  Der  Süssere  Fussrand  berührt  mit  dem  Sohlenlbeile  den 
Boden,  der  innere  ist  nur  soweit  emporgezogen,  dass  er  den  Boden 
eben  nicht  berührt  und  dass  bei  abducirlen  auswärts  rotirten  Ober- 
schenkeln die  beiden  Sohlenflächen  in  ganzer  Ausdehnung  auf  ein- 
ander IredTen;  Stellung  der  Fersen  und  Zehen  und  Wülbung  der 
Fusssohle  sind  normal.  Dieser  Grad  des  Klumprusses  findet  sich 
normal  bei  neugebornen  Kindern  (vgl.  „Aetiologic"). 

II.  Der    innere    Fussrand  ist   stärker  in  Flg.  üg. 
die  Hübe  gezogen ,  die  Ferse  steht  etwas  höher 

als  die  Fussspitze,  welche  mehr  nach  Innen 
gerichtet  ist,  kein  Theil  der  eigentlichen  Fuss- 
sohle berührt  mehr  den  Boden,  die  Achilles- 
sehne ist  gespannt,  die  Wade  dünn. 

III.  Der  Fuss  tritt  mit  dem  äusseren 
Raode  und  dem  daran  grenzenden  Theile  der 
RUekenfläche  auf,  die  Fusssohle  sieht  nach 
Innen  und  Hinten,  die  Fussspitze  ist  gegen 
den  Mittelfuss  des  anderen  Fusses  gerichtet, 
stark  gewölbt  und  ihre  Haut  deshalb  in  Quer- 
fallen gelegt,  der  Fuss  isl  verkürzt,  die  Achillessehne  beträchtlich  ge- 
spannt, mehrere  Centimeter  verkürzt,  die  Wade  abgemagert,  das 
Knie  nach  Innen  gerichtet.     Vgl.  Fig.  129. 

IV.  Die  äussere  Hälfle  des  Fussrückens  siebt  nach  Unten,  bildet 
die  abnorme  Fusssohle  und  ist,  wenn  der  Patient,  wie  gewöhnlich, 
damit  wirklieh  auftritt,  mit  harten  Schwielen  bedeckt,  der  Süssere 
Fussrand  ist  weniger  scharf  ausgesprochen,  mehr  abgeflacht');  der 
innere  Fussrand  ist  gar  nicht  bestimmt  zu  erkennen,  der  Fussrücken 
bildet  einen  stark  hervorspringenden  Buckel;  die  Fusssohle  ist  zu- 
sammengekrümmt, in  ihrer  Mitte  eine  starke  Querfurche;  der  äussere 
Knöchel   springt  stark   hervor,    der    innere    ist   mehr  verdeckt,  die 

')  Dlcftanbich  ichrnbl,  „der  inistre   FuMnnil   i*t  *t«rk  coafci',   wonit  er 
uSrnbar  Jauelb«  oieial. 
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Ferse  stark  eniporgezogen ,  die  Zehen  der  Milte  des  gesunden  Fussc- 
zvgewandt,  die  Achillessehne,  der  Tibialis  anticus  und  die  kunw 
Beuger  in  der  Fusssohic  straff  gespannt.  Die  Wade  fehlt  fast  ^lu. 
das  Knie  ist  stark  nach  Innen  gerichtet 

V.     Der  Klumpfuss  entspricht  jetzt  ganz  seinem   Namen,    er  isi 
ein  unförmiger  Klumpen;  der  halbkuglige  FussrUcken  bildet  die  Sotilr. 
der  vordere  Theil  dos  Fusses  ist  in  die  Hlthc  gezogen  und  ganz  fi.v 
«  wSrts   gerichtet,    die    eigentliche    Fiisssohf' 

P     ,3Q  bildet  eine  kurze,   fast   pyramidale    Flirtr, 

die  nach    Hinten   nnd    Oben   sieht    und  n 
welcher  man  die  straff  gespannten  sebai^n 
Gebilde  fühlt ;  der  Hussere  Knöchel  sprinfit 
weit  hervor  und   berührt   bisweilen    selt»j 
den    Boden;    an    der    Stelle    des     innerec 
>inöchels  findet   sich  eine   Vertiefung,  odtr 
doch  eine  Abflachung.     Achillessebnc  iin<l 
Ferse  liegen  im  unteren  Viertel  des  L'nlrr- 
schenkels   an    dessen   innerer    Seite.       Dir 
Extensoren  des  Fusses  sind  wegen  der  if4- 
ligen  Verdrehung  des  Fusses  functioiiell  au 
die"  Seite  der  Flexoren  getreten;  die  WtJr 
fehlt  ganzlich,    das    Knie   ragt    weit    nad 
Innen  hervor.     {Vgl,  Fig.  130). 
Das  Gehen  wird  selbst  durch  die  geringsten  Grade  des  Klump- 
fusses  erbeblich  gcstilrt.     Besteht  die  Difformität  blos  auf  einer  Seitr. 
so  schreitet  der  gesunde  Fusa  langsam  vor  und  der  kranke  wird  dann 
mit  einem  plötzlichen  Ruck  nachgezogen.     Bei  httheren   Graden    <le- 
Uebcls  stellen  sich  erhebliche  Beschwerden  ein,  die  hauptsSchlich 
durch  den   Druck   veranlasst  sind,    den  Theile   der   Fusshaul,    deren 
Strucliir  hierauf  nicht  berechnet  ist,  Seitens  der  verschobenen  Kaorhea 
beim  Auftreten  zu  ertragen  haben.     Die  Epid«inis  verdickt  sich  aller- 
dings allmiilig,  aber  nicht  zu    einer  schützenden  Decke,  sondern  lu 
einer  pathologischen  Schwiele,  welche  die  Qualen  der  „HUbneraugeu- 
in  ihrem  Gefolge  hiit.     Die  Benutzung   eines  Stockes  gewShrt  einif-r 
Erleichterung,  indem  sie  den  kranken  Fuss  entlastet     Bei  den  hUheren 
Graden  wird  diese  Stutze  unentbehrlich  und  der  Gang  desto  schwir- 
riger, je  weiter  die  Zehen   nach  Innen   rücken,   je  grOsser   also   drr 
Bogen  wird,  in  welchem  der  kranke  Fuss  beim  VorwSrtssetzen  herum- 
geführt werden  muss,  um  nicht  an  den  gesunden  anzustossen.     Findii  1 
sich  an  beiden  FUssen  eiu  Varus,  so  streifen  die  Fussspitzea  desK  { 
slUrkcr  aneinander,  und  der  Kranke  muss  beim  4.  oder  gar  5.  Gr«<l« 
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des  l'ebels  mit  zwei  Stöcken,  die  ihm  «.gleichsam  .  als  Vorderfdsse 
dienen^  (Dieffenbach),  sieh  forthelfen.  Beide  Beine  bilden  in 
ihrer  Stellung  zu  einander  die  Form  eines  X;  während  die  Kniee  sich 
berühren,  stehen  die  Fersen  weit  von  einander  ab,  und  die  Füsse 
nnissen  beim  Vorschreiten  giosse  Bogen  um  einander  beschreiben. 

Für  die  Aetiologie  des  Varus,  als  der  bei  Weitem  häufigsten 
Art  der  Fussverkrttmmungen,  gilt  Alles,  was  wir  in  dieser  Beziehung 
über  „Klumpfuss"  im  Allgemeinen  gesagt  haben  (pag.  860  u.  f.).  Bei 
Weitem  die  meisten  Fälle  von  Varus  sind  ursprüngliche  Miss- 
bildungen. Bei  einzelnen  lässt  sich  die  Abhängigkeit  der  Störung 
in  dem  Gleichgewicht  der  beiden  auf  den  Fuss  wirkenden  Muskel- 
gruppen (vgl.  pag.  859)  aus  einer  Missbildung  des  Gehirns  oder 
Bückenmarks  (Spina  bifida)  ableiten ').  In  der  grossen  Mehrzahl 
aber  sind  die  klumpfüssigen  Kinder  übrigens  wohlgebildet,  lebens- 
fähig, sogar  meist  kräftig.  Für  diese  Fälle  hat  man  höchst  gezwun- 
gene Erklärungen  «angewandt,  bis  Esch  rieht  an  diesem  Ei  zum 
Columbus  geworden  ist  Alle  Welt  wusste'),  dass  die  Kinder  stets 
mit  KiumpfÜssen  ersten  Grades  zur  W^elt  kommen  und  dass  erst  all- 
mälig,  namentlich  mit  den  ersten  Gehversuchen  die  Neigung  zur  Auf- 
wärtswendung des  inneren  Fussrandes  sich  verliert.  Embryologische 
Untersuchungen  hatten  auch  längst  erwiesen,  dass  die  Lage  der 
unteren  Extremitäten  Anfangs  eine  solche  ist,  dass  die  Fusssohlen 
gegen  die  Brust  gerichtet,  die  äusseren  Fussränder  aber  unmittelbar 
aneinander  und  der  ganze  Fuss  daher  im  Verhältniss  zu  der  normalen 
Stellung  gerade  in  der  Weise  verdreht  ist,  wie  wir  es  in  den  höch- 
sten Graden  des  Pes  varus  finden.  Endlich  war  beobachtet  worden, 
dass  bei  congenitaler  Verwachsung  der  Füsse  (Bd.  I,  pag  755)  nicht 
die  inneren,  sondern  die  äusseren  Fussränder  mit  einander  ver- 
schmolzen sind.  E&chricht  hat  aber  das  Verdienst,  darauf  hinge- 
wiesen zu  haben,  dass  sich  der  congenitale  Pes  varus  ohne  allen 
Zwang  aus  einer  Persistenz  dfeser  für  ein  gewisses  Stadium  der 
EntWickelung  normalen  Fötalkrümmungen  der  unteren  Extremi- 
täten erklärt»). 

Die  Behandlung  des  Varus  ist  erst  seit  der  Zeit,^  wo  Stro- 

*)  Vgl.  deo  ?on  Grohe  geoaa  untersachteo  Fall,  Deutsche  Klioik,  1858. 

')  Vgl.  Dieffenbach,  Ueber   Darscbschoeidung  der  Sehnen  und    Muskeln,   Berlin, 

1841,  pag.  82. 
')  Vgl.  Efchricht,  Heber  Fotalkrümmongen,    Deotscbe   Klinik  1831,   No.   44.  — 

In  Betreff  des  genaueres  Nachweises  der  feblerfaarten  Stellang  und  Gestaltung  der 

FnsswarzelkDochea  fgl.  C.  Ho  et  er,  \m  Archi?  f.  klio.  Chirargie,  Bd.  IV.  1  u.  1 

u.  I.  c.  pag.  447. 
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meyer  die  subputane  Tenotomie  auf  ihn  anwendea  gelehrt  tuiv 
eine  wirklich  erfolgreiche  geworden.  Alle  die  sinnreichen  Mascliio^ 
und  Behandlungsweisen  früherer  Zeiten  haben  entweder  ganiidi 
ausgerichtet  oder  doch  nur  leichtere  Fälle  zu  heilen  vermocht.  Au't 
letztere  werden  ungleich  schneller,  nach  Dieffenbach,  ,tin  ebeu  ^ 
vielen  Wochen  als  sonst  Jahren'S  mit  Hülfe  des  Selmenschnittes  Er- 
hellt. Anderer  Seits  darf  man  sich  durch  einen  gewissen  Enthusi^^ 
mus  fUr  die  Tenotonrie  nicht  verleiten  lassen,  ihre  Wirkung  beim  Var  > 
zu  hoch  anzuschlagen.  Bedarf  es  schon  in  den  meisten  Fall« 
von  Pes  equinus  einer  längeren  orthopädischen  Nacbbt^- 
handlung,  so  ist  beim  eigentlichen  Klumpfuss  er^t  recti 
das  allergrösste  Gewicht  auf  sie  zu  legen.  Wer  die  Nath- 
behandlung  nicht  gehörig  zu  leiten  vermag,  wird  troU  aller  Sebnnr 
schnitte  keinen  Varus  heilen. 

Die  „Nachbehandlung'^  besteht  aber  nicht  blos  in  der  Ad- 
legung  dieser  oder  jener  Maschine  und  dem  täg^ch  gradweise  \^' 
stärkten  Anziehen  ^ler  Schrauben,  Schnallen  und  Räder,  sondtT 
ebenso  sehr  in  dem  täglich  zu  wiederholenden  ZurecbtdrQckeD 
(„Manipuliren^  nach  Dieffenbacb)  des  Fusses-  Diese  täglid. 
bei  Kindern  unter  grossem  Geschrei,  zu  wiederholende  Procedur  «:il 
besonders  eingeübt  sein,  obgleich  die  Handgriffe  einfach  und  lekit 
sind.  Man  fasst  mit  der  einen  Hand  den  Unterschenkel  und  beus^t 
ihn  i^  Knie  rechtwinklig,  um  sioher  zu  sein,  dass  man  nicht  et«a 
glaubt  im  Fussc  eine  Rotation  bewirkt  zu  haben,  während  man  Dur 
den  Oberschenkel  nach  Aussen  rotirt  hat.  Mit  der  anderen  Hand  er- 
greift man  den  Fuss  in  der  Art,  dass  die  vier  letzten  Finger  den  in- 
neren Fussrand  umfassen,  während  <lec  Daumen  sich  auf  das  nad 
Aussen  und  Unten  prominirende  Os  cuboideum  aufstützt.  Durch  eim* 
Ulnarbeugung  der  eigenen  Hand  sucht  man  nun  das  Os  cuboideuo 
einwärts  und  aufwärts  zu  schieben,  den  inneren  Fussrand  aber  nach 
Unten  und  Aussen  zu  ziehen.  Diese  „Manipulationen^  sind  auf  auf 
Grade  des  Klumpfusses  anzuwenden. 

Einer  besonderen  Erläuterung  bedürfen  die  Tenotomie  und  du 
für  die  Nachbehandlung  erforderlichen  Maschinen.  Die  Durch- 
schneidung der  Achillessehne  ist  bei  allen  Graden  des  Klumiv- 
fusses  nützlich,  bei  den  drei  höchsten  Graden  nothwendig.  Sie  wird 
wie  beim  Pferdefuss  ausgeführt. 

Bei  KlaiDpfüssen  des  vierten  und  fünften  Grades  und  oft  ichon  beim  driitfs 
Grade  kommt  auch  die  Sehne  des  Tibialii  anticus  in  Betracht.  Man  tntdeckt 
aie  als  einen  scharf  gespannten  Streifen  dicht  unter  der  Haut,  nach  der  Dnrchtchneh 
dnng  der  Achillessehne  meist  leichter  als  vorher.  Der  OpeFateur  cibebt  die  Dsnt 
über  der  Sehne    mit  den    Fingern    der   linken    Hand    tu    einer  Falte,    wihrcod  d£t 
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Assistent,  um  dies  tu  erleichtern,  die  feblerliafte  Richtang  des  Fosses  noch  versläilit. 
An  der  Dasis  der  Falte  wird  das  Tenulom  mit  dem  Rucken  nach  Oben,  die  Schneide 
der  Sehne  zugewandt  eingeführt  Daraur  lässt  der  Operateur  die  Falte'  kas,  und  der 
Assistent  zieht  den  Fuss  möglichst  stark  nach  der  anderen  Seite  um  die  Sehne  zu 
spannen,  die  dann  mit  einem  kurzen  Messerzuge  durchschnitten  wird.  Die  passendste 
Stelle  für  ihre  Durchschneidnng  ist  dicht  unterhalb  des  Lig.  annulare  anterius,  etwas 
vor  dem  inneren  Knöchel.  Auch  die  Aponeurosis  plantaris,  der  Flexor  digilonim 
brevis,  der  Flexor  ballucis,  zuweilen  auch  der  Exlensor  ballucis  sind  bei  höheren 
Graden  des  Klumpfusses  in  ähnlicher  Weise  durchschnitten  worden.  Diese  Operationen 
haben  deshalb  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  weil  man  sie  immer  nur  vornimmt, 
wo  die  zu  durchschneidenden  Sehnen  als  straff  gespannte  Strange  zu  fühlen  sind. 
Seit  man  die  Muskelcontractur  durch  gewaltsame  Dehnung  in  der  Chloroform- 
betäubung überwinden  gelernt  hat,  sind  alle  die^e  Tenotomien  nur  noch  in  seltenen, 
veralteten  FSlIen  erforderlich  gewesen.     Vgl.  pag.  881. 

Bei  der  orthopädischen  Nachbehandlung  empfahl  Dief- 
fenbach  in  allen  schwierigen  Fällen,  zuerst  den  Varus  auf  einen 
Pes  equinus  zurückzuführen,  dessen  Heilung  dann  leicht  ge-' 
linge.  Zu  diesem  Behuf  legte  er  eine  von  der  äusseren  Seite  des 
Kniees  hinabsteigende,  etwa  eine  Spanne  weit  Über  die  Ferse  hinaus- 
reichende  Holzschiene  von  der  Dicke  einer  doppelten  Pappe,  mithin 
leicht  federnd,  und  an  Breite  der  Dicke  des  Unterschenkels  entspre- 
chend, gehörig  dick  gepolstert,  an  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels 
und  befestigte  sie  mit  einer  gekleisterten  Binde.  Zur  Polsterung  dienen 
Fianell-Longuetten,  die  in  der  Gegend  des  Malleolus  ext.  doppelt  dick 
zusammengelegt  sein  sollen  und  die  man  bis  auf  das  unterste,  dem 
Malleolus  entsprechende  Stück  mit  einer  Flanellbinde  an  den  Unter- 
schenkel befestigt;  das  unterste  Stück  wird  mit  der  Flanellbinde 
nicht  umwickelt,  damit  es  als  eine  breitere  Ebene  dem  Abgleiten 
der  Schiene  weniger  günstig  sei.  —  Man  kann  auch  Watte  als 
Polsterung  und  statt  des  Kleisters  Gyps  zur  Befestigung  anwenden, 
wie  dies  Dieffenbach  selbst  schon  gethan  hat  (vgl.  Bd.  I.  pag.  96), 
oder  Heftpflasterstreifen,  welche  G.  Fischer  empfiehlt*).  Dem  sehr 
lästigen  Abgleiten  und  Verschieben  der  Schiene  beugt  man  am 
Sichersten  vor,  wenn  man  sie  aus  starkem  Eisenblech  anfertigen,  bis 
zum  Oberschenkel  hinaufsteigen  und  am  Knie  mit  einem  Charnier 
vei*sehen  lässt,  so  dass  sie  nur  bei  vollkommenster  Streckung  des 
Kniegelenks  (welche  leicht  zu  verhüten  ist)  sich  um  den  Unterschenkel 
herum  verschieben  kann.  —  Ist  die  Befestigung  der  Schiene  beendet, 
so  folgt  die  Zurechtstellung  des  Fusses.  Man  legt  die  Mitte  eines, 
nach  Art  einer  Gravatte,  glatt  zusammengelegten  weichen  Tuches, 
mit  Watte  unterpolstert,  um  den  inneren  Fussrand,  führt  die  Enden 

')  Mlttheiloogeo  ans  der  chirarg.  Klinik  zu  Göttingen,  pag.  110. 
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Über  die  Dorsal-  und  Planlarscito  des  Millclfusses,  kreuzt  sie  atf 
dem  Uli  leren  Ende  der  Schiene  und  knolel  sie  um  diese  fest  ziföaro- 
men,  so  dass  der  Fuss  gegen  die  Schiene  nach  Aussen  gezoj^cn  wlnl. 
Zur  Verhütung  des  Abgleitens  dieses  Tuches  (welches  auch  dürr- 
eine  FJanellbinde  ersetzt  werden  kann)  sind  an  der  Schiene  Einkrr- 
bungen  oder  Knüpfe  angebracht.  Nach  und  nach  wird  der  Fiv 
mittelst  des  stärker  angespannten  Tuclics  immer  weiter  nach  Ausm 
gebracht,  bis  endlich  der  Varus  in  den  Pes  equinus  umgewandelt  t>' 
worauf  dann  die  Strom eyer'sche  Maschine  zur  Anwendung  koniiLt. 

Dieselbe  Wirkung  wie  Dieffenlacirs  Verband  bat  die  von  Reichel  erfuDd^r» 
Maschine,  weiche  aus  zwei  io  einem  Charniergelenk  verbundenen  Slablstangea  be^tcb', 
deren  eine  an  den  Unterschenkel,  die  andere  an  den  Fuss  mit  gut  gepolsterteo  L«4lr- 
hutscn  befestigt  wird,  purcb  üaidrebuogen  einer  in  ein  Nussgeieok  etogefüftr: 
Schraube  können  diese  Stangen  aus  einer  ursprunglich  rechtwinkligen  Stellaog  gnr: 
einander  zu  einer  geradlinigen  gebracht  werden. 

So  sinnreich  auch  dks^  von  Dieffenbacb  vorgezcichnete  Weg  ist,  den  ▼2^3^ 
durch  den  Pes  equinus  hindurch  zur  Heilung  zu  fuhren,  so  ist  es  doch  tininer  *  : 
Umweg  und,  was  noch  übler  ist,  zu  der  Zeit,  wo  man  die  Ricbtoog  des  Fmses  *;. 
die  Achse  des  Unterschenkeis  zurückgeführt  zu  haben  glaubt,  hat  mao  doch  nnu 
nicht  die  ubermfissigc  Supination  beseitigt,  gegen  welche  die  Strome^ er *acbe  ^*- 
schine,  der  die  übrige  Heilung  nun  gelingen  soll,  nur  nebenbei  wirksam  ist.  Die  h*- 
wegungen  ihres  Fussbrettes  (pag.  871)  entsprechen  nämlich  nur  der  Deugang  ui> 
Streckung  im  Fussgclcnk.  Um  gegen  die  Rotation  et\Tas  zu  leisten,  ist  die  Arli«^. 
um  welche  das  Fussbrett  sich  dreht,  auf  beiden  Seiten  des  gabelförmig  aosgescbottltan 
unteren  Endes  der  Uoterschenkelschiene  in  Hülsen  befestigt,  die  bin-  und  ticrb««»«' 
und  durch  Schrauben  befestigt  werden  können.  Schiebt  man  nun  die  Hul»e  sa  «i*^ 
inneren  Seite  stark  aufwärts,  diejenige  an  der  Süsseren  Seite  stark  abwdrts,  s^  be 
kommt  das  Fussbrett  eine  schräge  Stellung,  in  welcher  es  auf  die  Sohle  cioes  Vjr> 
dritten  Grades  ungefähr  passt.  Während  der  weiteren  Behandlung  sucht  man  nun  «* ' 
äussere  Hülse  täglich  weiter  aufwärts,  die  innere  weiter  al)w8rts  zu  schtebeo,  trai  m< 
diese  Weise  die  beabsichtigte  Rotation  auszuführen.  Dies  gelingt  besser,  wenn  laas 
sich  der  ?on  Reichel  angegebenen  ModiOcation  des  Stromey er* sehen  Fosehrettr* 
bedient.  Statt  der  Holzscbiene  für  den  Unterschenkel  finden  sich  an  di««er  s«^-. 
durch  eine  starke  gepolsterte  Blechscbicne  verbundene  cylindrische  Stafalslaogen«  an  d^nr^ 
die  mit  dem  Fussbrett  in  Gelenk-Verbindung  stehenden  Hülsen  viel  leichter  ooJ  v* 
ausgiebiger  hin-  und  bergeschoben  werden  können.  ^ 

Um  direct  auf  die  Rotation  des  Fusses  einzuwirken,  hat  iujb 
eine  grosse  Anzahl  von  Klumpfussmaschinen  erfunden,  unter  denen 
besonders  die  von  Schuh*)  angegebene  relativ  einfach  und  vir*- 
seitig  anwendbar  ist.  Dieselbe  besteht  aus  zwei  von  einander  unab- 
hängigen Theilen,  die  durch  Binden  mit  einander  in  Verbindung  j:t- 
setzt  werden  sollen,  nämlich  einem  einfachen  Fussbrett  von  dff 
Grösse  und  Gestalt  der  Fusssohle  des  Patienten  und  einer  die    hm* 

^)  Prager  Viertelj^hrsschrirt,  1851. 
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tere  Hälfte  des  Unterschenkels  in  der  VVadengogcnd  unifASsenden  ge- 
polsterten Dlcchscbicne ,  von  deren  Rändern  ein  starker  Bügel  em- 
porsteigt, der  sich  (in  der  Rückenlage)  7 — 12  Ccntiin.  über  die  vor- 
dere Fläche  des  Unterschenkels  erhebt.  Quer  durch  die  in  den 
Scitentheilen  des  Bügels  befindlichen  Löcher  kann  eine  lange  Eisen- 
stange gesteckt  und  in  ihm  durch  eine  Druckschraube  in  beliebiger 
Stellung  fixirl.  werden.  Um  den  Druck  der  Riemen,  durch  welche 
die  ünterschenkelschiene  befestigt  wird,  möglichst  zu  vertheilen  und 
dadurch  unschädlich  zu  machen,  wird  auf  die  vordere  Seite  des 
Unterschenkels  ein  starkes,  dickgepolsterles  Stück  Pappe  gelegt,  über 
welchem  dann  erst  die  Riemen  zusammengeschnallt  werden.  —  Zur 
Behandlung  eines  Varus  wird,  nachdem  der  Apparat  am  Unterschenkel 
befestigt  ist,  die  Querslange  so  gestellt,  dass  ihr  längeres,  mit  Knöpfen 
versehenes  Ende  die  äussere  Seite  des  Gliedes  beträchtlich  (15—30 
Centim.)  überragt.  Das  Fussbrett  wird  an  der  Sohle  durch  Binden- 
gänge befestigt,  welche  in  der  Richtung  von  dem  äusseren  Fussrande 
zum  inneren  über  den  Fussrücken  verlaufen.  Mit  den  letzten  Bindeu- 
gängen  steigt  man  vom  äusseren  Fussrande  aus,  statt  wieder  über 
den  Fussrücken  zu  gehen,  zu  dem  äusseren  Ende  der  Stange  empor 
und  hat  es  somit  in  seiner  Gewalt,  den  äusseren  Fussrand  mehr  oder 
weniger  zu  heben,  zugleich  aber  auch  die  Fussspitze  nach  Aussen 
und  Oben  zu  ziehen,  mithin  alle  diejenigen  Bewegungen  vorzunehmen, 
welche  zum  Behuf  der  Heilung  eines  Varus  erforderlich  sind.  —  Der- 
selbe Apparat  kann  angewandt  werden,  um  den  inneren  Fussrand 
zu  erheben  (beim  Valgus)  oder  um  blos  die  Fussspitze  emporzu- 
ziehen (beim  Pes  equinus);  im  ersteren  Falle  muss  das  längere 
Ende  der  Stange  an  der  inneren  Seite  hervorragen  und  die  Binde 
an  der  inneren  Seite  emporsteigen;  im  letzteren  bedarf  man  der 
Stange  nicht,  sondern  befestigt  die  Bindentouren  um  einen  auf  dem 
Scheitel  des  Bogens  angebrachten  länglichen  Knopf. 

Ich  glaube  die  Braachbarkeit  dieses  Apparates,  welcher  von  jedem  Schlosser  am 
einen  geringen  Preis  hergestellt  werden  kann,  durch  folgende  Modificationen  erhöbt 
zu  haben.  Statt  des  Bögeis,  durch  welchen  der  Patient  beim  Anlegen  und  Abnehmen 
des  Apparates  den  Fuss  hindnrchstecken  muss,  steigen  Ton  der  Wadenschiene  zwei 
seilliche  Fortsätze  gerade  in  die  Höhe,  auf  welche  ein  von  beiden  Seiten  rechtwinklig 
umgebogener  Aufsatz  passt,  dessen  abwärts  steigende  Seitentheile  an  derselben  Stelle 
wie  die  aafwärtssteigenden  Seitentheile  der  Wadenscbiene  ein  viereckiges  Loch  besitzen. 
Das  Einschieben  der  darin  passenden  Stange  vereinigt  beide  Stucke  za  einem,  nun- 
mehr dem  Schuh*8chen  Bügel  entsprechenden.  Der  Aufsatz  enthflU  die  zur  Befesti- 
gung der  Stange  dienende  Schraube  and  den  langen  Knopf,  nm  welchen  bei  Behand- 
lung eines  Pes  eqninas  die  Bindengänge  gefuhrt  werden  mflsseo.  Eine  karze  Stange 
ist  auch  im  letzteren  Falle  erforderlich,  am  die  beiden  Hälften  des  BOgels  in  Verbin- 
dung zu  erhalten.    Ao  dem  Fassbrett  lasse  ich  nm  den  Fersentbeil  herom  eine  klein  o 
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Kappe  von  Bleeh  und  uutrr  dem  Frreentbcil  düs  MilteUtuck  eines  Gurtci  fcsto^felo; 
der  lelzlere  uirü  mil  gchurigrr  l'ulsteruüg  über  der  Fussbcuge  zasammeDgeschnii ! 
Beide  Vorricbtuogen  haben  den  Zweck,  das  sonst  leicht  eintretende  Abgleitea  der  Frr«< 
vom  Fussbrett  zu  verböten.  Endlich  wird  ein,  an  der  äusseren  (Für  den  Pei  valg  .^ 
an  der  inneren)  Seite  des  Fussbretts  8  — 16  Centimeter  hevorragender  Stmb  an  dr 
unteren  Seite  d«^  letzleren  angeschraubt,  welcher  bei  normaler  Stelloog  d^s  Fos^r« 
mit  der  am  Unterschenkel  beflndliclien  Stange  parallel  stehen  musste.  Es  leochH 
ein,  dass  man  durch  jeden  Zug,  den  man  an  seinem  äusseren  Ende  in  der  RicIiUif; 
nach  Oben  ausübt,  den  Fuss  mit  grosser  Hcbelgewalt  um  seine  Achte  nach  Ao^ms 
rotirt.  Man  braucht  daher  nur  die  beiden  hervorragenden  Stangen  durch  einen  Ufi  .*> 
um  ein  Loch  fester  zu  schnallenden  Riemen  in  Verbindung  zu  setzen,  so  lut  r.r. 
di«  Dekümpfong  des  schlimmsten  Theils  der  bestehenden  Diffonnität  ganz  in  seaer 
Hund.  Um  aber  zugleich  die  Fussspilze  zu  erbeben,  bedarf  es  nur  eines  zweiten  Ricswil 
der  einer  Seits  um  den  vorderen  Theii  des  Fussbrettes,  anderer  Seits  um  den  oberes 
Knopf  des  Bügels  verläuft.  Die  Riemen  kann  man  auch  durch  Corte  oder  Strkif 
ersetzen.  ^ 

f       Ebner  (die  Contracturen  der  Fusswurzel  und  ihre  Behandlung,  Stotigart,  \^>^ 
und  Bauer  (Leclures  on  orthop.'  surg.)  wenden  gegen  die  verschiedenen  Formen  d'« 
Klumpfusses  Apparate  an,  welche  durch  Pelottcn  und  Schrauben  gegen  die  Coaven'^ 
der  Fussdcformität   (bei  Varus  auf  den  inneren,   bei   Vaigus  auf   den  äusseren  Fas^ 
rand)  durch  Druck  einwirken. 

Indem  ich  hier  des  beschränkten  Raumes  wegen  eine  grosse  Anzahl  von  Rlomf- 
fussmaschinen  unerwähnt  lasse,  soll  keineswegs  behauptet  werden,  dass  diese  null 
auch  recht  brauchbar  seien;  ich  kenne  sogar  mehrere  sehr  sinnreich  coostroir.« 
Apparate  der  Art,  deren  bescheidene  Erfinder  sie  nicht  einmal  publicirl  haben. 

Die  immer  allgemeiner  verbreitete  Ueberzeugung  von  der  Wichtig- 
keit der  von  Dieffenbach  in  Form  der  ,, Manipulationen'^  so  drin- 
gend empfohlenen  Bcwegiingen  der  Gelenke  des  Klumpfusses  hat 
zu  der  Erfindung  der  Selbstbewegungs-Apparate  geführt,  wekbr 
dem  Patienten  selbst  gestatten  sollen,  mit  den  Händen  die  verschie- 
denen zweckmässigen  Bewegungen  an  seinem  Fusse  beliebig  ofl  zu 
bewerkstelligen.  Durch  diese  wird,  nach  meinen  Erfahrungen,  bn 
nicht  ganz  stupiden  Patienten  in  der  That  sehr  viel  erreicht 

Bonnet  (Traitd  de  thi^rapeutique  des  maladies  articulaires)  und  nscb  ihn 
Delore  (Bull,  de  thdr.  LXU.  pag.  391,  15.  Mai,  1862)  haben,  der  Erstere  9,  Ar; 
Letzlere  sogar  5  verschiedene  Apparate  für  die  Bewegungen  des  Fusses  in  den  wt> 
schiedenen  Richtungen  angegeben.  —  Eulenburg  d.  Ä.  (Berliner  klinische  WocIkc- 
schrift,  1865)  hat  die  6  Bonoet'schen  Apparate  zu  einem  combinirt,  aa  welch«« 
die  Selbstbewegung  durch  Schnüre,  die  über  Rollen  gehen,  in  der  Richtung  der  FIcxioc 
und  Extension,  der  Ad-  und  Abdnction,  der  Pro-  und  Supination  mit  Lekhtifk«« 
erfolgt  und  ausserdem  durch  Stellschrauben  die  Retention  in  der  Terbesserten  Stci:sr;i 
bewirkt  werben  kann.  Dieser  vom  Mechanicus  Hartmann  in  Berlin  für  20  Thaia 
angefertigte  Apparat  hat  mir  in  schwierigen  Fällen  vorzügliche  Dienste  gelei»tcl  — 
Auch  ein,  mittelst  eines  Nussgelenkes  an  einet.  UnterscbenkeUchiene  befestigtes  Fus»- 
brett  kann  für  solche  Bewegungen  benutzt  werden. 
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Bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  doch  heut  zu  Tage  der 
Varus  fast  ausschliesslich  noch  zur  Behandlung  kommt,  sind  alle 
Maschinen  schwer  anzulegen  und  theils  wegen  der  Unruhe,  theils 
wegen  der  unvermeidlichen  Durchnässung,  schwer  in  Ordnung  zu 
halten.  Für  solche  FSlle  erweist  sich  neben  dem  fleissigen  Mani- 
puliren  namentlich,  nachdem  durch  dasselbe  eine  grössere  Be- 
weglichkeit und  Nachgiebigkeit  erreicht  worden  ist,  der  Gypsver- 
band besonders  hUlfreich.  Schon  Dieffenbach  hat  nicht  blos  die 
difformen  FUsse,  während  ein  Gehülfe  sie  in  einer  besseren  Stellung 
zu  erhalten  suchte,  in  Gyps  eingegossen,  sondern  auch  mit  einem 
Gypsbinden-Verband  behandelt^  wie  wir  ihn  jetzt  bei  Knochenbrüchen 
anwenden  *).  In  viel  grösserem  Umfange  ist  diese  Behandlungsweise 
anwendbar  geworden,  seit  wir  durch  Chloroformbetäubung  nicht 
blos  die  Schmerzhaftigkeit  der  gewaltsamen  Geraderichtung,  sondern 
auch  die  Spannung  der  von  Contractur  befallenen  Muskeln  über- 
winden können,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  dadurch  bei 
kleinen  Kindern  die  Tenotomien  ganz  umgehen  oder  doch  auf  die 
Achillessehne  beschränken  und  die  Behandlung  erheblich  abkürzen. 
Man  beginnt  dieselbe  zweckmässig  erst  am  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres, weil  dann  die  Haut  den  erforderlichen  Druck  besser  erträgt, 
als  früher.  Längerer  Aufschub  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil  durch 
Gehversuche,  welche  vor  der  Heilung  gemacht  werden,  der  Zustand 
erheblich  verschlimmert  wird ,  während  dieselben  am  Schluss  der 
Behandlung  nützlich  sind.  Nachdem  die  Ausgleichung  der  Deformität 
vollkommen  gelungen  ist,  muss  ein  Gehülfe  an  einem  zügeiförmig 
angelegten  Flanellstreifen*)  den  vorderen  Theil  des  Fusses  nach  Aussen 
und  Oben  ziehen,  während  ein  anderer  den  Untei-schenkel  fixirt,  um 
die  Rückkehr  der  fehlerhaften  Form  während  des  Anlegens  und 
Erstarrens  des  Gypsverbandes  zu  verhüten  (C.  Hueter).  Man  kann 
aber  auch,  nach  vorrangigem  „Zurechtdrücken^,  den  Fuss  für  die 
Zeit  der  Anlegung  des  Gypsverbandes  sich  selbst  überlassen  und  erst 
während  der  Erstarrung,  indem  ein  Gehülfe  Ober-  und  Unterschenkel 
gegen  ein  untergelegtes  Polster  andrückt  und  festhält,  durch  einen 
mit  der  flachen  Hand  gegen  die  Sohle  ausgeübten  Druck  die  fichtige 
Stellung  sichern  (Heineke).  In  jedem  Fall  hat  man  sorgfältig  zu 
überwachen,  ob  durch   den   angelegten  Verband  nicht  etwa  ein  zu 

*)  Vgl.  Dieffenbach,  Ueber  DorcbschoeidaDg  der  Seboen   and  Moskeln,   pag.  90. 

';  Ich  kann  diese  zaent  von  C.  Hoeter  beschriebene  Anwendung  der  »Schlingen* 
oder  9 Zügel*  bei  der  Anlegong  fon  Gypsverbanden  om  so  snfenlchüicher 
empfehlen,  als  ich  mich  derselben  schon  fiele  Jahre  TorHaeter*s  Beschreibung 
oft  mit  Vortheil  bedient  habe. 

Dardeleben,  Chirurgie.    6.  Aufl.    K.  56 
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Starker  Druck  ausgeübt  und  dadurch  die  Gefahr  des  Druckbrandes 
bedingt  werde,  was  auch  bei  der  besten  Flanellpolsterung  sich  er- 
eignen kann.  Zu  diesem  Behuf  ist  es  wichtig,  die  Zehenspitzen  frei 
zu  lassen,  deren  dauernde  bläuliche  Schwellung  immer  zur  Abnabinf 
des  Verbandes  auffordert.  Drückt  der  Verband  nicht  zu  stark  nod 
leistet  das  Erforderliche,  so  kann  man  ihn  8—14  Tage  liegen  lassen. 
Vor  der  Erneuerung  sind  jedenfalls  die  „Manipulationen^  zu  wieder- 
holen und  Waschungen  mit  kaltem  Wasser,  Eau  de  Colognc  u.  dgl. 
intercurrent  anzuwenden. 

Nachdem  der  grössere  Theil  der  Difibrmilät  beseitigt  und  der 
innere  Fussrand  namentlich  soweit  abwärts  gerückt  ist,  dass  Calx  und 
Capitulum  ossis  metatarsi  primi  beim  Auftreten  den  Boden  berühren, 
bildet  den  Schluss  der  Nachbehandlung  das  Auftreten  selbst  Dies 
muss  unter  gehöriger  Aufsicht  und  Leitung  geschehen,  damit  der 
Fuss  nicht  in  den  alten  Fehler  zurückfalle.  Eine  solche  Controlle 
übt  der  sog.  Scarpa'sche  Stiefel*).  An  einer  starken  Fersen- 
kappe, welche  durch  einen  gepolsterten  Riemen,  der  Über  die  Fuss- 
beuge  verläuft,  befestigt  wird,  beünden  sich  zwei  Stahlfedern,  deren 
eine,  breiter  und  stärker,  längs  der  inneren  Seite  des  Unterschenkels 
aufsteigt  und  durch  zwei  gepolsterte  Riemen  am  Unterschenkel  b^ 
festigt  wird,  während  die  andere  dem  äusseren  Fussrande  parallel 
nach  Vorn  läuft  und  an  der  Fussspitze  durch  einen  um  den  Ballen 
der  grossen  Zehe  herumlaufenden  gleichfalls  gepolsterten  Riemen  b^ 
festigt  wird.  Die  aufsteigende  Feder  „federt''  in  der  Art,  dass  sie, 
wenn  man  zuerst  die  Fersenkappe  anlegt,  weit  vom  Unterschenkel 
absteht.  Wird  sie  nun  ao  den  Unterschenkel  herangezogen,  so  pitn 
nirt  sie  durch  Vermittlung  der  Fersenkappe  den  Fuss.  Dabei  bt 
nicht  zu  vergessen,  dass  diese  Fersenkappe  nur  auf  den  Calcaneus 
wirkt,  während  ein  Theil  der  Verdrehung  in  den  weiter  nach  Vorn 
gelegenen  Gelenken  seinen  Sitz  hat,  wie  dies  Scarpa  selbst  sehr 
richtig  abbildet.  Die  auf  Auswärtsziehen  der  Fussspitze  abzielende 
Wirkung  der  zweiten,  dem  äusseren  Fussrande  parallel  laufenden 
Feder  wird  gänzlich  vernichtet,  wenn  man  den  Stiefel  mit  einer 
steifen  Sohle  versehen  lässt. 

BebSit  der  Fuss  eine  Neigung  nach  Ionen  umzukippen,  so  lässt  man  etnen  Schnür- 
Stiefel  mit  steifer  Kappe  tragen,  an  welchem  sich  jeder  Seits  eine  bis  unter  das  Koi< 
hinaufsteigende  Schiene  befindet,  die  in  der  Sohle  befestigt  sein  muss.  Diese  Scbiesrn 
besitzen  in  der  Gegend  des  Fussgelenks  ein  Charnier   und  werden    am    Unterscbeckei 

')  Vgl.  Scarpa,  Ueber  die  krummen  Fusse  der  Kinder.  Aus  dem  Italieni- 
schen (freilich  nur  in  Italienisch-Deutsch)  übersetzt  von  Maifatti.  Wien,  1S04. 
eine  höchst  icscnswerthe,  mit  vortrefTlichen  Abbildungen  verschone  Ahhandlunc. 
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io  dfr  Art  wie  Scarpa's  aufstfigende  Feder  befesligr.  Sehr  bequem  ist  es,  wenn 
man  die^k^iDdoog  zwischen  den  Schienen  and  dem  Stiefel  so  einrichten  lässt,  dass 
jeder  l^^Pur  sich  angelegt  werden  kann.  Zu  diesem  Behuf  ISsst  man  die  Schienen 
oberhalb  fl^  Fussgeleoks  gabelförmig  enden,  sn  dass  sie  genau  auf  den  Hals  eines 
Knopfes  passen,  der  jeder  Seils  an  dem  Stiefel  auf  dem  unteren  Stück  der  Schiene 
befestigt  ist.  Dass  die  Gabeln  t>eim  Gehen  nicht  nach  Oben  abgleiten,  kann  durch 
einen  übergreifenden  federnden  Ring  verhütet  werden.  Bei  dieser  Einrichtung  können 
die  kleinen  Patienten  den  ganzen  Apparat  sehr  bald  selbst  anlegen.  Dies  ist  nament- 
lich für  solche  von  Wichtigkeit,  bei  denen  eine  unheilbare  Lähmung  der  Peronei 
besteht,  da  diese,  ohne  einen  Apparat  der  Art,  alsbald  wieder  in  die  alte  fehlerhafte 
Stellung  zurückfallen  würden.  Sind  auch  die  Extensoren  des  Fusses  gelähmt,  so  mnss 
man  in  derselben  Weise  wie  beim  paralytischen  Pferdefuss  verfahren. 

3)  Plattfiiss,  Pes  valgus. 

Anatomie  und  Aetiologie.  Die  Stellung  des  Fusses  beim 
Valgus  wurde  früher  als  die  dem  Varus  entgegengesetzte  bezeichnet; 
aber  der  Valgus  hat  Eigenthümlichkeiten ,  die  bei  einer  solchen  Auf- 
fassung ganz  übersehen  werden.  Allerdings  steht  der  innere  Fuss- 
rand  tiefer  und  der  äussere  Fussrand  relativ  höher,  der  Fuss  also 
in  Pronation ;  aber  ausserdem  findet  sich  eine  solche  Abflachung  des 
Fussgewölbes,  dass  mit  dem  inneren  Fussrande  zugleich  die  ganze 
Fusssohle  den  Boden  berührt  (pes  planus).  In  dieser  Beziehung  lässt 
sich,  wenn  man  den  Gegensatz  zwischen  Varus  und  Valgus  als  wesent- 
lich festhalten  will,  die  oben  angeführte  Scala  von  Bonnet  an- 
wenden: während  beim  Klumpfuss  eine  grössere  Wölbung  des  ganzen 
Fusses  (Aufrollung)  sich  erst  in  den  höheren  Graden  des  Uebels 
zeigt,  beginnen  die  ersten  Anfänge  der  Plattfussbildung  gerade  mit 
der  Abflachung  dieses  Gewölbes.  Daher  erscheint  der  Plattfuss  von 
Anfang  an  auch  ungewöhnlich  lang  und  breit 

Höchst  selten  spielt  Muskelcontractur  (im  Bereich  des  Nerv,  pe- 
roneus) oder  Lähmung  (der  Mm.  tibiales)  eine  Rolle  beim  Plattfuss, 
vielmehr  beruht  er  in  der  Regel  auf  einer  Erschlaffung  (Verlängerung, 
Dehnung)  der  Aponeurosis  plantaris  und  der  Bänder,  durch  welche 
die  Fusswurzelknochen  in  der  Fusssohle  untereinander  verbunden 
werden,  —  an  welche  weiterhin  auch  eine  entsprechende  Abände- 
rung der  Form  der  nicht  mehr  mit  den  normalen  Berührungsflächen 
auf  einander  drückenden  Fusswurzelknochen  sich  anschliesst  —  Die 
abnorme  Länge  oder  Dehnbarkeit  der  fibrösen  Gebilde  des  Fusses 
mag  mitimter  angeboren  (dann  auch  erblich)  sein,  seltener  sich  nach 
schweren  Allgemeinleiden  entwickeln.  Deutlich  ausgeprägt  kommt 
der  Plattfuss  aber  als  congenitale  Missbildung  sehr  selten  vor  (vgl. 
pag.  860).  In  der  Regel  entwickelt  er  sich  erst  bei  zunehmendem 
Wachsthiun  des  Körpers  um  die  Jahre  der  Pubertät  bei  Individuen, 
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Die  Behandlung  des  Valgus  gelingt  nur  durch  energische 
Orthopädie.  Dieffenbach  spricht  zwar  ausführlich  von  dem  gün- 
stigen Einflüsse  einer  allgemeinen  roborirenden  Behandlung  und 
glaubt  namentlich  von  „Stahlbrunnen^  und  „Leberthran^  sowie  von 
See-  und  Soolbädern  gute  Erfolge  gesehen  zu  haben;  auch  die 
Fussbäder  aus  Eichenrinde  oder  aus  aromatischen  Flüssigkeiten,  das 
V^aschcn  mit  Branntwein  und  bei  entzündlichen  Zuständen  (bei 
grosser  Schmerzhaftigkeit)  wiederholtes  Schröpfen  auf  dem  Fuss- 
rücken  dürfen,  auf  seine  Autorität  hin,  nicht  unerwähnt  bleiben. 
Andere  meinten  durch  wiederholtes  Auflegen  von  spanischen  Fliegen 
oder  gar  Application  des  Glüheisens  auf  den  inneren  Fussrand  und 
auf  die  Sohle  die  sehnigen  Gebilde  zur  Verkürzung  bringen  zu 
können.  Aber  wir  möchten  keinen  unserer  Leser  zu  dem  Glauben 
verleiten,  dass  durch  alle  diese  Mittel  irgend  etwas  gegen  Valgus 
ausgerichtet  wird. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  eine  aurfaUend  starke  Spannung  der  Perooei  oder 
der  Extensorensehnen  besteht,  soll  man  mit  deren  subcutaner  Durchschneidaiig  be- 
ginnen, welche  allerdings  den,  etwa  ungenügend  wirkenden  Antagonisten  mehr  Spiel- 
raum giebt.  Ich  kann  aber,  nach  zahlreichen^ eigenen  Erfahrungen,  nur  den  Aussprudi 
ton  Dieffenbach  bestätigen,  dass  die  Wirkung  der  SebnendarchscbneidaogeD 
beim  Platt fuss  höchst  problematisch  ist.  Die  Ausführung  geschieht  ia  der  Art, 
wie  die  Durchscbneidung  des  Tibialis  anticus.  Für  die  Peronei  liegt  die  passendste 
Einstichsstelle  etwa  1  Centimeter  über  dem  Süsseren  Knöchel.  Am  Fossrücken  bat 
man  sich  vor  Verletzung  der  Art.  pediaea  nicht  zu  fürchten,  sofern  man  nar  nicht 
unnöthig  tief  eindringt,  da  die  Arterie  unmittelbar  auf  den  Fusswurzelknochen  liegen 
bleibt,  wahrend  die  gespannten  Sehnen  sich  von  denselben  abheben.  —  Viel  biaOger 
*  hat  man  Veranlassung  die  gelähmten  Muskeln  der  Wade,  namentlich  die  Tibialea  dorch 
faradische  Reizung  wiederzubeleben.  Nach  Duchenne  wQrde  bei  der  von  ihm  auf- 
gestellten Unterart  des  Pied-pkU-wügua  die  Faradisation  des  Peroneus  longus 
indicirt  sein. 

Unter  den  für  die  orthopädische  Behandlung  angegebenen 
Apparaten  leistet  der  von  Schuh  das  Meiste;  nur  muss  man,  um 
auch  auf  ^Wiederherstellung  der  Wölbung  des  Fusses  hinzuwirken, 
die  Mitte  der  Schiene,  da  wo  die  Fusssohle  ausgehöhlt  sein  soll,  mit 
einem  sattelförmigen  Wulst  versehen. 

Dass  sowohl  die  Stange  als  der  Hebelarm  (bei  der  pag.  879  beschriebenen  Modifi- 
cation  des  Apparates)  auf  die  innere  Seite  zu  liegen  kommen,  verslebt  sich  von  selbst. 

Viel  schneller  und  mit  weniger  Beschwerde  gelangt  man  zum 
Ziele,  wenn  man  den  Fuss  in  tiefer  Chloroformnarkose  (wie  bei 
Genu  valgum)  mit  einiger  Gewalt  in  die  richtige  Stellung  bringt  und 
in  derselben  sofort  durch  einen  Gypsverband  befestigt').     Kann   der 

')  Dies  von  Roser  (Archiv  der  Heilkunde  1860.  I.  pag.  481)  zuerat  beschriebene 
Verfahren  kann  ich  nach  eigenen,  zum  Theil  achon  vor  Roaar'a  Poblicatioo  ge« 
nachten  Versuchen  dringend  empfehlen. 
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Kranke  einer  längeren  Kur  in  ruhiger  Lage  unterworfen  werden,  so 
lässt  sich  meist  eine  vollständige  Beseitigung  der  fehlerhaften  Stellung 
des  Fusses  bewirken;  der  alte  Zustand  würde  sieh  aber  bald  wieder 
herstellen,  wenn  man  den  Patienten  ohne  Weiteres  in  gewöhnlicher 
Fussbekleidung  wieder  zu  seinen  GeschäAen  wollte  zurückkehren 
lassen.  In  den  schlimmsten  Fällen  muss  der  Kranke  noch  längere 
Zeit  in  einer,  nach  Analogie  des  oben  beschriebenen  Klumpfuss- 
Verbandes,  construirten  Gypskapsel  umhergehen  und  für  immer  die 
oben  erwähnten  Gelegenheitsursachen  vermeiden.  Endlich  aber  muss 
seine  Fussbekleidung  für  immer  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  der 
Wiederausbildung  des  Valgus  Widerstand  leistet:  er  muss  genau 
passende  und  für  jeden  Fuss  besonders  construirte  Schnürstiefel 
tragen,  mit  etwas  erhöhtem  Absatz  und  mit  einer  im  mittleren  Theile 
schmalen,  aber  starken  Sohle,  von  der  aus  an  eben  jener  Stelle  eine 
sattelförmige,  nach  Vom  und  Hinten  sanft  abfallende,  Erhabenheit  in 
das  Innere  des  Stiefels  emporragt.  In  leichteren  Fällen  kann  man 
durch  die  blosse  Anlegung  des  eben  beschriebenen  „Schnürstiefels^ 
den  Zustand  der  PlattfUsse  insoweit  verbessern,  dass  die  Patienten 
ohne  Schmerzen  zu  gehen  vermögen.  Auch  in  schlimmeren  Fällen 
wird  man  diese  Hülfsmittel  nicht  unversucht  lassen  dürfen,  wenn  die 
Verhältnisse  des  Kranken  nicht  gestatten,  sich  einer  orthopädischen 
Behandlung  in  liegender  Stellung  zu  unterwerfen.  Lücke*)  ist  so- 
gar überzeugt,  dass  auch  vorgeschrittene  Fälle  durch  einen  zweck- 
mässigen Schnürstiefel  geheilt  werden,  und  dass  sowohl  das  gewalt- 
same Zurechtbiegen,  als  auch  der  Gypsverband  unnöthig  sind. 

lo  den  selteneo  Fallen,  wo  bei  Valgas  zogleich  Conuactor  der  Achillestekoe 
besteht  moss  der  obrigen  Behaodluog  die  sobcatane  Darcbschneidang  der  leuteren 
Toraosgehen. 

4)  Hackenfuss,  Pes  caicaneus. 
Die  Fussspitze  ist  vom  Boden  erhoben,  nur  die  Ferse  tritt  auf, 
dieselbe  ist  wie  eine  Stelze  abwärts  gerichtet  und  ragt  garnicht 
nach  Hinten  vor,  der  Tibialis  anticus  und  der  Extensor  hallucis  longus 
sind  stark  gespannt,  zuweilen  auch  der  Extensor  digitorum  commun. 
longus.  Die  Sehnen  dieser  Muskeln  springen  wie  gespannte  Saiten  auf 
dem  Fussrücken  hervor,  der  innere  Fussrand  steht  dabei  in  der 
Regel  höher  als  der  äussere,  so  dass  der  Fussrücken  eine  von  Vorn 
und  Innen  nach  Aussen  und  Hinten  abschüssige  Fläche  darstellt 
Wenn  der  Extensor  digitorum  besonders  stark  wirkt,  so  ist  die  Fuss- 
spitze nach  Aussen  gerichtet.  Die  Plantar-Aponeurose  und  die  kurzen 
Beuger  in  der  Fusssohle  können  wie  beim  Varus  verkürzt  sein,  so 

>)  Sammlung  klinttcber  Vortrige  foo  B.  Volk  mann,  No.  35,  pag.  210. 
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Betheiligung  derselben  bei  Klumpfüssen,  sehr  häufig  vor.  In  manchen 
Fällen  liegt  solchen  Verkrümmungen  eine  fehlerhafte  Muskelspannung 
zu  Grunde,  meist  aber  handelt  es  sich  um  die  Folgen  des  Drucks 
einer  zu  engen  Fussbekleidung  oder  um  Osteitis  deformans  (defor- 
mirende  Gelenkentzündung),  welche  namentlich  in  dem  Gelenk 
zwischen  dem  Metatarsal- Knochen  und  der  ersten  Phalanx  der 
grossen  Zehe  sehr  häufig  vorkommt  und  regelmässig  eine,  oft  sehr 
erhebliche  Schiefstellung  der  grossen  Zehe  nach  Aussen 
(d.  h.  also  gegen  die  übrigen  Zehen  hin)  zur  Folge  hat.  im  letzteren 
Falle  ist  die  Diflformität  oft  von  bedeutenden  Schmerzen  im  Ballen  der 
grossen  Zehe,  in  dem  dort  gelegenen  Schleimbeutel,  der  auch  an- 
schwillt, und  in  dem  Gelenk  selbst,  begleitet.  Der  Kranke  ist  meist 
geneigt,  die  Schmerzen  von  dem  Druck  der  Fussbekleidung  abzu- 
leiten und  trägt  immer  weitere  Schuhe.  Oft  kommt  er  dann  zu  der 
Einsicht,  dass  die  Sache  dadurch  nur  schlimmer  wird,  was  sich 
daraus  erklärt,  dass  der  Fuss  in  der  Bekleidung  weniger  gut  vor 
den  Einflüssen  des  Witterungswechsels  geschützt  ist  Diese  aber 
sind  für  das,  meist  mit  anderen  „rheumatischen"  Leiden  im  Zu- 
sammenhang stehende  Uebel  von  grosser  Bedeutung,  was  manche 
Kranke  auch  unaufgefordert  ausführlich  berichten.  Die  Schmerzen 
sind  nicht  die  Folge  der  Verschiebung,  sondern  Schmerzen  und  Ver-' 
Schiebung  sind  Folgen  der  chronischen  Entzündung  der  Gelenk-Enden. 
Nur  diese  könnte  Gegenstand  der  Behandlung  werden;  wie  wenig 
'Wir  gegen  sie  auszurichten  vermögen,  wurde  bereits  Bd.  IL  pag. 
629  erläutert. 

Diese  ungemein  häufige  Defonnität  der  grossen  Zehe  ist  Isnge  Zeit  unbeachtet 
geblieben.  M  a  1  g  a  i  g  n  e  hat  zuerst  die  Aufmerksamlieit  darauf  gelenkt  (Sur  la  d€mation 
latiraU  du  gros  orteii,  Revue  mäd.  chir.,  April  1852.  Vgl.  mein  Referat  in  Can- 
statt's  Jahresbericht  pro  1852.  Bd.  IV.  pag.  76).  Er  hat  auch  bereits  nachgewiesen, 
dass  enge  Schuhe  für  die  Entstehung  von  keiner  Bedeutung  sind,  dass  dies  Uebel 
vielmehr  mit  Rheumatismus  im  Zusammenhange  steht.  In  Betreff  der  Lagerung  der 
Zehe  fand  Malgaigne  am  Häufigsten  die  lUchtung  schräg  über  der  zweiten,  seltener 
unter  derselben  oder  blos  nach  Aussen,  so  dass  die  zweite  Zehe  und  so  fort  die 
übrigen  verdrangt  werden.  In  Betreff  der  Abhängigkeit  dieser  Deformität  von  Arthritis 
deformans  hat  R.  Volkmann  zuerst  entscheidende  Untersuchungen  veröffentlicht 
(Virchow's  Archiv  1836,  Bd.  X.  Heft  3). 

Andere  Deformitäten  der  Zehen  werden  zuweilen  durch  ortho- 
pädische Behandlung  geheilt.  Ist  dies  unmöglich,  und  stört  die  Zehe 
den  Gebrauch  des  Fusses,  so  bleibt  nur  die  Exarticulation  übrig. 

Verkrümmungen  der  Nägel  sind  nicht  selten  von  Püzbil- 
dung  in  ihnen  abhängig.  Die  Pilze  können  ünmer  nur  mit  de« 
Nagel  zugleich  entfernt  werden. 
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die  Erhaltung  des  Fusses,  freilich  mit  steifem  Fussgelenk,  gelungen, 
und  Stromeyer  (I.  c.  pag.  287)  sagt  auch:  „Blosse  Streifungen 
des  Fussgelenks,  mit  Eröffnung  seiner  Kapsel,  z.  B.  wenn  der 
Malleolus  internus  weggeschossen  worden  ist,  gestatten  die  Erhaltung 
des  Fusses,  wie  ich  sie  selber  mehrere  Male  gesehen  habe.**  Solche 
Streifschüsse  werden  an  Gefahr  den  einfach  penetrirenden  Wunden 
in  der  Regel  nicht  nachstehen,  obgleich  allerdings  Fälle  vorkommen, 
in  denen  Unerfahrene  übersehen,  dass  eine  Gewehrkugel  aus  dem  Malle- 
olus internus  von  Vorn  nach  Hinten,  aus  dgm  angrenzenden  Stück 
der  Tibia  auch  von  einer  Seite  zur  andern,  eine  Rinne  heraus- 
schlagen kann,  ohne  das  Gelenk  zu  treffen,  da  eine  in's  Gelenk  drin- 
f^ende  Splitterung  im  Bereich  der  Malleolen,  des  spongiösen  Baues 
wegen,  ebenso  selten  ist,  als  3  bis  5  Gentim.  weiter  aufwärts  häufig  *). 

Weon  Stromeyer  (i.  c.)  bei  grossen  Substaniverlusten  des  Malleolus  exlerous 
der  Amputation  mehr  zugeneigt  ist,  weil  der  Fuss  während  der  Heilung  eine  Valgus- 
Form  annehme  und  unbrauchbar  werde,  so  ist  dagegen  zu  erinnern,  dass  Letzteres 
■icbt  immer  der  Fall  sein  wird,  da  von  Mehreren  (auch  von  mir)  nach  Resectioo 
des  Malleolus  extemus  und  des  angrenzenden  Theils  der  Fibula  jede  störende  Defor- 
mität hat  vermieden  werden  können. 

Ob  eine  Fussgelenkswunde  mit  Knochenverletzung  com- 
plicirt  sei,  ist  zuweilen  schwer  zu  erkennen.  Ganz  besonders  gilt 
dies  für  Schusswunden,  namentlich  wenn  eine  Kugel  von  Unten 
oder  von  Hinten  her  in  das  Gelenk  eingedrungen  und  dort  stecken 
geblieben  ist.  Der  Fuss  kann  unversehrt  zu  sein  scheinen,  während 
doch  Zertrümmerung  des  Talus,  vielleicht  auch  noch  des  Galcaneus 
besteht  Man  muss  solche  Wunden  möglichst  frühzeitig  und  sorg- 
fältig untersuchen.  Die  in  solchen  Fällen  sonst  allgemein  für  noth- 
wendig  gehaltene  Amputation  lässt  sich  meist  umgehen;  nur  bei 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Arteria  tibialis  postica  ist  sie  dringend 
indicirt.  Die  Behandlung  ist  nach  den  für  penetrirende  Gelenk- 
wunden im  Allgemeinen  gegebenen  Vorschriften  zu  leiten.  Einschnitte 
in  das  Gelenk  und  Entfernung  der  Splitter  sind  von  grosser  Bedeu- 
tung, können  jedoch,  zumal  wenn  in  den  Fissuren  der  Eiter  sich 
zersetzt,  die  Resection  bei  Weitem  nicht  immer  ersetzen.  Die  Re- 
section  aber  hat  grade  am  Fussgelenk,  sobald  man  nur  die  Periode 
der  Eiterung  abwarten  kann,  welche  das  Periost  in  grosser  Voll- 
ständigkeit zu  erhalten  gestattet,  die  schönsten  Erfolge  aufzuweisen. 
Vgl  Cap.  IV.  unter  IL 

In  Betreff  der  Bruch-Verrenkungen  am  Fussgelenk,  welche  so  oft  für  «blosse 
Verstauchnngen"  gehalten  werden  und,  verkannt,  zur  Eiterung  und  Zerstörung  des 
Gelenks  führen,  vgl.  Bd.  ü.  pag.  504—519  and  830  a.  f. 

')  Vgl,  C.  Hueter,  L  c.  pag,  378  u.  L 
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Verletzungen  des  übrigen  Fusses  durch  Flintenkugeln, 
mögen  sie  hindurchgegangen  oder  stecken  geblieben  sein,  sind  narii 
den  allgemeinen  Regeln  (Bd.  IL  pag.  378)  zu  behandeln  und  indi- 
ciren  niemals  die  primäre  Amputation,  während  dieselbe  bei  Zer- 
schmetterung durch  grobes  Geschoss,  bei  Zermalmung  durch  gro^iMr 
Lasten,  Maschinengewalt  u.  dgl.  m.  unvermeidlich  wird,  mag  auch 
das  Fussgelenk  ganz  unversehrt  geblieben  sein. 


Dritten  Capitel. 

Entzündungen. 

Phlegmone  kommt  am  Fuss  seltner  vor,  als  an  der  Hand,  isi 
aber  am  Fussrücken  doch  keine  ungewöhnliche  Krankheit.  Hluliger 
atß  aus  einer  acuten  Entzündung  entspringen  A bscesse  am  Fil5^ 
aus  chronischen  Leiden  der  Fusswurzelknochen  und  ihrer  Gelenke« 

Je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  sie  Hegen',  kann  man  unterscbeideo : 
1)  Abscesse  unter  der  Epidermis,  2)  —  unter  der  Haut. 
3)  —  unter  der  Aponeurose. 

Erstere,   die  sog.   Eiterblasen,    entstehen    entweder    aus   ikr 
zweiten   Varietät,    nachdem    der  Eiter    die   Haut   durchbrochen    bil 
oder  verdanken  ihren  Ursprung   einem  exsudativen  Process  auf  drr 
Hautoberfläche,  gerade  wie  die  Bildung  der  Blasen  nach  dem  An^ 
legen    von   Ganthariden-Pflaster.     Weshalb   gerade    im  Bereich    d<T 
Fusssohle,  der  Fussränder  und  der  Ferse  eine  solche  BlaseDbilduo^' 
häufig  beobachtet  wird,  hat  einen  doppelten  Grund.    Zunächst  ist  kein 
anderer  Theil  des  Körpers  so  häufig  den  mechanischen  Veranlassungo. 
einer  solchen  Dermatitis  ausgesetzt,   als  gerade  die  Fusssohle  (dorcL 
andauernden   Druck    und  Reibung  bei   langen   Märschen,  zumal  in 
schlechten  Schuhen);  dann  aber  besitzt  auch  kein  anderer  Theil  des 
Körpers   eine   so    dicke  Epidermis,   weshalb  die  Blasen  anderwärts, 
statt  unter  dem  fortgesetzten  Druck  sich  immer  stärker  zu  erhebea. 
viehnehr  schon  frühzeitig  zerplatzen.    Dies  geschieht  auch    am  Fu&s, 
wenn  man,  die  Schmerzen  nicht  achtend,  den  Weg  weiter  fortsetzt 
Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  mehr  seröser,  als  wirklich  eiteriger  Natur. 
Trägt  man  die  dicke  Epidermisblase  ringsum  ab  und  schützt  die  ent- 
blösste  Gutis  vor  dem  Zutritt  der  Luft,  so  ersetzt  sich  die  EpidermiN 
Ist  die  Blase  noch  nicht  geplatzt,  so  öffnet  man  sie  mit  einem  kleinen 
Stich  oder  zieht,  nach  der  bewährten  Praxis  wandernder  Handwerks- 
burschen,  einen  wollenen  Faden  hindurch,    welcl^r  vermöge  seiner 
Capillarität  die  Entleerung  des  Exsudates  bewirkt    Muss  man  nach 
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der  immer  wiederkehrenden  AnfUllung  annehmen,  dass  eine  heftigere 
Entzündung  der  Haut  besteht,  so  trägt  man  die  ganze  Blase  ab  und 
verfährt  dann  in  der  oben  angegebenen  Weise. 

Subcutane  Abscesse  entstehen  meist  auch  nach  Druck,  Stoss 
oder  anderen  Verletzungen;  sie  bilden  sich  nicht  so  schnell  wie  die 
ersteren,  durchbrechen  aber  meist  frühzeitig  die  Haut,  »o  dass  dann 
ein  subcutaner  und  ein  subepidermoidaler  Abscess  zugleich  besteht. 
Bevor  der  Aufbruch  erfolgt,  ist  Fluctuation,  wegen  der  grossen  Dicke 
der  Epidermis,  oft  sehr  schwer  zu  entdecken.  Die  Behandlung  kann 
immer  nur  in  der  Spaltung  des  Abscesses  mit  nachfolgendem  anti- 
septischen Verbände  bestehen. 

Subaponeurotische  Abscesse  haben  eine  viel  grössere  Be- 
deutung. Gehen  sie  auch  nicht  immer  von  den  Knochen  aus,  so 
gefährden  sie  doch  die  Knochen,  indem  der  Eiter,  durch  die  Aponeu- 
rose  an  der  Entleerung  nach  Aussen  gehindert,  sich  in  der  Tiefe  bis 
zum  Periost  verbreiiet.  Ueberdies  sind  die  Sehnen  aus  demselben 
Grunde  in  Gefahr  nekrotisch  zu  werden.  Die  Geschwulst  ist  in 
solchen  Fällen  wenig  begrenzt,  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  den 
ganzen  Fuss,  oft  auch  noch  auf  einen  Theil  des  Unterschenkels.  In 
der  unmittelbaren  Umgebung  des  Entzündungsherdes  ist  die  Haut  bis 
zu  einer  brettartigen  Härte  gespannt;  in  den  weiteren  Umgebungen  hat 
die  Geschwulst  die  Gharaktere  des  Oedems,  welches  sich  gerade  am 
Fussrücken  und  in  der  Knöchelgegend  mit  grosser  Schnelligkeit  und 
Mächtigkeit  zu  entwickeln  pflegt.  Der  Schmerz  ist  Anfangs  spannend, 
bohrend,  reissend,  dann  mehr  dumpf  und  klopfend.  Erlischt  er 
plötzlich  ganz,  so  lässt  sich  daraus  auf  ausgebreitete  Gangrän 
scbliessen.  Starke  topische  Blutentziehungen  und  die  Anwendung  der 
Kälte  vermögen,  namentlich  in  traumatischen  Fällen,  zu  Anfang  eine 
Mässigung  oder  Beschränkung  der  Entzündung  herbeizuführen,  weiter- 
hin bedarf  man  hier  wie  überall  tiefer  hicisionen. 

Mit  deo  tiefen  CDtzÜDdungeo  am  Fuss,  namentlich  an  den  Zehen,  wird  nicht 
selten  die  sog.  spontane  GangrSn  verwechselt,  deren  schon  Bd.  I.  pag.  287  o.  f. 
gedacht  wurde.  . 

Die  wesentlichsten  Aufklärungen  über  diese  Processe,  namentlich  die  Widerlegung 
der  früher  herrschenden  Ansicht,  dass  sie  auf  Arterien-Entzündung  beruhen,  verdanken 
wir  Virchow.  Vgl.  dessen  Arbeiten  über  Gefässverstopfung  (Thrombosis)  in  dem  Archiv 
för  pathologische  Anatomie,  Bd.  I.  pag.  272;  gesammelte  Abhandlangen,  pag.  221  u.  f. 

An  der  Spitze  des  Fusses  kommen  nicht  selten  nach  Erfrie- 
rungen, auch  wohl  nach  glücklich  abgelaufener  spontaner  Gangrän 
Narben  zu  Stande,  die  wegen  der  grossen  Spannung  der  Haut,  ähn- 
lieh wie  Amputationsstümpfe  mit  prominirenden  Knochen,  in  Folge 
4ier  geringfügigsten  Insultationen  (durch  Druck,    Reibung  oder  dgl.), 


g94  Krankbeilen  des  Fussps. 

wieder  aufbrechen    und  hatnSekige   Geschwüre,    Ulcera    promi- 
nentia,   hinterlassen.     Um  die  Heilung  derselben   zu  bewirken,    ha; 
Dieffenbach    die  Haut    in    einiger    Entfernung    von   dem    Stuuif* 
durch  einen  tiefen  Einschnitt  beweglich  gemacht,    demnächst    io  «l* 
Nähe  des  Stulnpfes  angefrischt  und  zusammengezogen.     Damit  komn 
man  aber  bei  Weitem  nicht  immer  aus.     Man   muss  oft    einen  TK-i 
,  des  nächsten  Knochens,  oder  auch  wohl  den  ganzen  näcfastfolgenJ-i 
Knochen  exstirpiren,  oder  eine  vollständige  Amputation  (Exarticulattm 
an  der  nächsten  geeigneten  Stelle  ausfilhren. 

Besondere  Schwierigkeiten  macht  in  therapeutischer  Beziebuf. 
die  gewöhnlich  bald  in  Ulceration  übergehende  chronische  Entzündui..- 
welche  man  von  dem 

^Einwachsen  der  Nägel" 
ableitet.  Dies  sehr  schmerzhafte  Uebel  (Incarnatio  unguis,  Onyu« 
chronica,  Ongle  rentre  dans  les  chairs)  findet  sich  fast  ausschlies^ 
lieh  am  Nagel  der  grossen  Zehe,  meist  an  dessen  äusserer,  der  zweite; 
Zehe  zugewandten  Seite.  Dort  empfindet  der  Kranke  Anfangs  Scbmir 
beim  Auftreten;  eine  kleine  Anschwellung  entwickelt  sich  in  der  In.- 
gebung  des  Nagelrandes,  die  Haut  wird  gespannt,  glänzend,  mn\su\ 
sich  über  den  Nagel  her.  Desto  heftiger  wird  nun  der  Sehmen 
das  Auftreten  wird  unmöglich,  und  eine  genauere  Besichtigung  zei^'U 
dass  der  vordere  Theil  des  Nagelrandes,  oft  auch  ein  grösseres  Stiitn 
tief  in  den  inzwischen  ulcerirten  Weichtheilen  steckt,  von  denen  ein' 
meist  sehr  übelriechende  Jauche  abgesondert  wird. 

Die  Veranlassungen  des  Einwachsens  sind  nicht  genau  b*" 
kannt  Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Kranken  ihr 
Leiden  durch  kürzeres  Beschneiden  des  Nagels,  namentlich  auf  dir 
Seite  des  Einwachsens,  immer  mehr  verschlimmern,  so  kann  kh. 
nach  genauen  Beobachtungen,  der  von  Vielen')  vertretenen  Ansucbi 
dass  dies^  Uebel  durch  zu  kurzes  Beschneiden  der  Nägel  QberhaU)»: 
entstehe,  nicht  beipflichten.  Allerdings  legt  sich,  sofern  der  Proct^^ 
einmal  eingeleitet  ist,  der  den 'Nagel  begrenzende  seitliche  Hautifruh: 
desto  stärker  vor  den  vorwärts  wachsenden  Nagel,  je  mehr  dort  d^r 
Nagel  verkürzt  wird ,  aber  es  gehört  dazu  immer  erst  eine  krankbafW 
Schwellung  jenes  Theils  der  Cutis.  Diese  mag  durch  den  Dmi 
enger  Schuhe,  zumal  bei  empfindlicher  Haut,  bewirkt  werden  könnr.«: 
aber  ich  muss  hinzufügen,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  das  leht: 
nicht,  wie  manche  zur  Unterstützung  jener  ätiologischen  Auseinaadr.-* 
Setzung  ausfühven,  ht\  Frauen,  sondern  gerade  bei  solchen  Männcrr 

<)  V($l.  Werobcr,  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  998. 
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die  sich  weder  mit  engen  Schuhen  plagen-^  noch  besonders  empfind- 
liche Haut  haben,  wie  z.  B.  Landleute,  Matrosen,  häufiger  vorkommt. 
Der  Nagel  selbst  ist  auch  nicht,  wie  von  anderer  Seite  behauptet 
'^fird,  normal,  sondern,  so  viel  ich  gesehen  habe,  an  der  Seite  des 
ein  Wachsens  zu  breit.  Seine  zelligcn  Elemente  sind  offenbar,  statt 
perade  nach  Vorn  zu  wachsen,  in  eine  schräge  Richtung  gerathen, 
-vielleicht  wegen  eines  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Nagelfalzes 
tiäufig  ausgeübten  Druckes,  der  auch  bei  recht  weiter,  fast  schlottern- 
der Fussbekleidung,  z.  B.  in  Ilolzschuhcn,  staltfinden  kann.  Wäre 
diese  Annahme  richtig,  so  liesse  sich  auch  erklären,  weshalb  das 
Einwachsen  häufiger  auf  der  äusseren  (der  zweiten  Zehe  zugewandten) 
Seite  vorkommt. 

Wird  das  Uebcl  sich  selbst  überlassen,  so  macht  die  Entzündung 
weitere  Fortschritte  und  setzt  sich  namentlich  auf  das  Periost  der 
letzten  Phalanx  fort,  so  dass  aus  dem  schmerzhaften  Uebel  ein  ge- 
fährliches wird.  Hebt  man  (unter  vielen  Schmerzen)  den  eingewach- 
senen Rand  des  Nagels  empor  und  trägt  ihn  ab,  so  hören  die 
Schmerzen  für  einige  Tage  auf,  kehren  aber,  sobald  der  Nagel  wieder 
etwas  weiter  vorgewachsen  ist,  mit  alter  Heftigkeit  zurück.  Liegt 
der  Grund  des  Einwachsens  in  einer  durch  äusseren  Druck  bedingten 
entzündlichen  Schwellung  der  an  den  Nagelrand  angrenzenden  Cutis, 
so  dass  also  die  Haut  eigentlich  gegen  den  Nagel  wächst,  nicht  der 
Nagel  in  die  Haut;  so  kann  auch  durch  Schonung  des  Fusses  und 
Anwendung  kalter  Umschläge  (Bleiwasser  u.  dgl.)  Heilung  herbeige- 
führt werden.  Bei  chronischer  Aufwulstung  und  Wucherung  mögen 
dann  auch  stärkere  Adstringentia,  namentlich  das  von  Vielen  empfohlene 
Bepinseln  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  hülfreich  sein.  Meist 
aber  handelt  es  sich  wirklich  um  eine  fehlerhafte  Richtung  des  Nagel- 
wacbsthums,  deren  eigentlicher  Grund  an  der  Matrix  des  Nagels, 
namentlich  im  Nagelfalz,  zu  suchen  ist.  Dann  erweisen  sich  alle 
Mittet,  welche  bios  auf  Verkürzung  des  Nagels,  oder  auf  mechanische 
Abänderung  seiner  Lage  abzielen,  .als  unzureichend.  Palliative  Hülfe 
gewähren:  das  populäre  Mittel,  wollene  oder  baumwollene  Fäden 
unter  den  Nagel  zu  schieben,  das  Einlegen  einer  Bleiplatte  (Desault) 
u.  dgl.  m.  Weniger  bülfreich,  und  dabei  schwieriger  anzuwenden, 
sind:  die  Verdünnung  des  Nagels  durch  Abschaben  in  seiner  Mitte 
(Dionis),  das  Ausschneiden  eines  Dreiecks  aus  dem  vorderen  Rand, 
um  die  dadurch  gebildeten  beiden  Seitenhälften  mit  einem  hindurch 
geführten  Draht  zusammen  zu  knebeln  (la  Faye),  und  ähnliche  Opera- 
tionen. Auch  das  sehr  schmerzhafte,  ohne  vorgängige  Spaltung  des 
Nagels  fast  unausführbare  Ausreissen  des   ganzen  Nagels  hilft  meist 
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gedeckt   wird,    dass  der  Operirte   selbst  bei  augestrengteu  MSrscben 
nicht  die  iDiiideste  Unbequemlichkeit  empflndet. 

Mit  dem  Einwachsen  des  Nagels  muss  man  nicht  die  von  uns 
schon  an  den  Fingern  (pag.  714)  erwähnte  Onychie  verwechseln, 
d.  h.  eine  E^zUndung  des  Nagelfalzes  und  der  übrigen  Umgebungen 
des  Nagels,  welche  schnell  in  Eiterung  und  bei  unzweckmässiger 
Behandlung  oder  bei  dyskrasischen  Subjecten  in  hartnäckige  Ver- 
schwärung  übergeht.  Das  auf  solche  Weise  entstehende  Nagelge- 
schwur  ist  gerade  an  den  Zehen  fast  immer  dyskrasischen  Ursprungs 
und  muss  namentlich  den  Verdacht  erregen,  dass  es  sich  um  ein 
syphilitisches  Al^g^meinleiden  handele.  Besonders  häufig  zeigt 
es  sich  bei  Individuen,  die  wegen  Syphilis  mit  Quecksilberpräparaten 
behandelt  worden  sind  und  dabei  die  erforderlichen  Vorsichtsmaass- 
regeln  nicht  gebraucht  haben.  Man  bezeichnet  das  Nagelgeschwür  in 
solchen  I^Uoii  als  Onychia  maligna.  Dieser  Begriff  hat  jedoch 
keine  recht  scharfe  Grenze,  da  ähnliche  Versch wärungen  am  Nagel 
auch  bei  scrophulösen  Kindern  in  ähnlicher  HäuGgkeit,  wie  ander- 
weitige oberflächliche  Eiterungen,  vorkommen.  Eine  genaue  ^vIV^" 
suchung  wird  übrigens  in  allen  solchen  Fällen  vor  eineiiar  Ueber- 
sehen  der  dem  Geschwür  vielleicht  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung 
des  Knochens  schützen  müssen.  Bei  der  Behandlung  kommt  es, 
wenn  fortgesetzte  Bäder  (feuchte  Umschläge)  nicht  zur  Heilung  aus- 
reichen, gewiss  sehr  wesentlich  auf  eine  Verbesserung  der  ganzen 
Ernährung  an.  Zu  diesem  Behuf  werden  daher  nöthigen  Falls  auch 
die  sog.  Antisyphilitica  in  Gebrauch  zu  ziehen  sein;  jedoch  ist  die 
von  Vielen  empfohlene  reichliche  Anwendung  der  QuecksUberprä- 
parate  gewiss  nicht  zweckmässig,  da  gerade  nach  unregelmässigen 
Mercurialkuren  dal  Uebel  am  Häufigsten  beobachtet  wurde.  Jodkali 
versagt  fast  nie  seine  Dienste.  Durch  die  innere  Behandlung  wird 
aber  die  Anwendung  topischer  Mittel  keineswegs  überflüssig  gemacht: 
in  den  schlimmsten  Fällen  beginnt  man  mit  der  Beseitigung  des 
ganzen  Nagels,  wie  bei  Incarnatio  unguis;  sonst  reichen  leichtere 
Aetzmittel,  namentlich  das  Betupfen  mit  Lapis  infernalis,  aus,  um  die 
aus  dem  Geschwürsgrunde  hervorwuchernden  „fungösen  Granu- 
lationen^ zu  beseitigen  und  die  Bildung  der  Narbe  zu  be- 
schleunigen. Auch  Einstreuen  von  rothem  Präcipitat  wird  von 
Vielen  empfohlen. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  hier  noch  die  Exostose 
der  grossen  Zehe  zu  erwähnen,  welche  durch  Dupuytren's  Be- 
schreibung   eine  besondere   Berühmtheit  erlangt   hat     Unter    dem 
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Nnf?ol  i\vv  fjrossni  'Av\\v  (seilen  an  ondcren  Zehen)  buchst  zuweilen 
eine  Kxoslosc  von  der  leUton  Phalanx  empor,  welche  den  Nagel  von 
seinem  Hett  nhdriin^t  und  heftigen  Schmerz  erregt.  Das  Tebel  koiuiut 
bei  jugendlichen  Suhjoeten,  auch  bei  Kindern  vor.  Man  kann  die 
Abtragung  versuchen,  zu  wolehem  Behuf  ein  Stück  ai|^  dem  Na^^! 
Ausgeschnitten  oder  derselbe  auch  ganz  entfernt  werden  niuss ;  odtt 
man  exstirpirt  die  ganze  Phalanx  IL,  unter  Zurücklassung  der  Weich- 
theile,  welche  dem  Patienten  als  Polster  für  das  Capituhim  der  er^trL 
Pholanx  niltzlich  sind. 

nupiiytrfn*.«    oft    citirte    it<'sclirfil)unp    (l^rrnns  oralfs,  Bd.    II.    pag.    l\f}\  k 
lani  knrt ;  tur  Ollutorung   folgen   ihr   fünf  Beobarlituog^ ,  der  grössere   Tbe'!  a*^ 
dn  (au«  Vervehen  mit   dein  Columnen-Tttel  »Exostose  du  yros  orteii*   britickseft 
Absetuiilltt  bandelt  ton  gani  anderen  Exostosen. 

Die  Schlei lubeutel  des  Kusses,  welche  namentlich  auf  im 
Tubor  caloauou  auf  der  Doi*salseite  der  Gelenke  an  deu  Zehec.  it 
der  Ptantarsoite  des  Ri>pfchens  der  ersten  und  vierten'  )liu^!f3»- 
""^en  conslant,  auf  der  Dorsalseite  und  Plantarseite  dt^  Kiii- 
%kS  den  Gelenken  zwischen  der  Kusswurzel  und  den  XCif.- 
liMNl%  i^nf  der  innern  Seite  des  Köpfchens  des  erstes  TC;::^- 
fussknoohcn«  auf  der  Tuberositas  des  fünften  Mittelfusskcocfccft  m*! 
aueh  au  der  Süssem  Seite  des  Köpfchens  des  letztem  iucocs4As:  i  ir- 
kommen«  >^ erden  in  Kolge  von  Druck  nicht  selten  Sitz  eia-r?;'  trLShzi' 
titen  Proei^^i^s  und  stellen  dann  sebmerzhafte,  oirciini^c^ra»*!  .'«i- 
seh^ftlste  d.^r,  i^clobe  mit  AbsiTssen  verRtchseU  w^rc-r.  i^-U''?: 
namentlich  wowion  die  unter  don  lUlhneraiijen  (v^!.  Bi.  L  i.ix  4*- 
iiebvoncKcn  SoViieau beulet  oft  von  E::lziindunj:  befielt-,  vir-: 
welche  diese  K^cht^trÜvhoa  Ne;:b:Muni:on  dann  desto  ^^^izL-i--:.^L^ 
^i^ervicn,  •'>^;.ir!t\  .>:  in  CotreäT  dieser  Scbleiiiibealc!  it^iz  :ii>  .. 
be»Ä\i;tcu:  t  lUC  Miv-i^'-^^^^  «2er  Ooi^iniu'^ i-:i::0!:  n:::  e:i-:a.  .'rv«MU 
mil  •>  xV.c*  Hiiifikci:  i:v,ä>  r.itrli  dej:  A^4f^^J:h  r^'L i Li .<Li^*'iui± 
^VS.K^i\  r/.:<uri;>.  wi::^-r  :vjr   c:ir\'h  ^ti:e  E:!fL.z^    ;.iir     i«. 

>e:r:^;  w «:,*<'.•:  VAv.r- 

!>;e  Vt.;:  iL"  i;:tjrer.  TÜtT'   Fus^w^rif 'f  ^  .f :  t  f    f  •>    •;     ;   : 

s  .:^  x-f.T«  r.^r"!  tv/ 1*  F«>>^  :•:  i'.£-  : ;  r  f  3.:  IL:T•^f^.JM^^  i.—i:!-. 
*S?s*f   rv^:    ^r^«f..^f«l.>£:*    ^tn^LZ  .^cf  «wvfjik*    :l    ;:"t»fü.ii!:!  f»n       i-.:^ 
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Tubereulose,  welche  in  den  Fusswurzelknochen  jugendlicher  In- 
dividuen weni^'stens  ebenso  hSuGg  vorkomiut,  wie  in  den  Epiphysen 
des  Femur,  den  NVirbetkörpem;-  den  Handwiu'zelknochen  u.  s.  f.  Vgl. 
Bd.  II.  pag.  601  u.  f.  Wegen  der  oberflächlichen  Lage  der  Fuss- 
wurzelknochen  erfolgt,  nachdem  Schmerzhaftigkeit,  Geschwulst  und 
Funclionsslörung  vorausgegangen  sind,  relativ  frühzeitig  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Phlegmone  der  Aufbruch  gewöhnlich  auf  dem  Fuss- 
rücken  oder  am  Fussrande,  äuälirst  selten  in  der  Sohle.  Wenn  bis 
dahin  noch  Zweifel  möglich  gewesen  sind,  so  werden  sie  jetzt  durch 
die  Untersuchung  mit  der  Sonde,  mit  welcher  hier  alle  charakteristischen 
Zeichen  der  Canes  entdeckt  werden  können,  ganz  beseitigt.  Sehr 
käufig  erfolgt,  ohne  dass  es  zu  einer  merklichen  Abstossung  käme, 
allerdings  nach  sehr  langwieriger  Eiterung,  Heilung  ohne  alle  Kuust- 
hUlfe.  Durch  andauernden  Gebrauch  lauwarmer  Bäder  (mit  Zusatz 
antiseptiscber  Substanzen)  gelingt 'bei  zweckmässiger  innerer  Behand^ 
lung,  namentlich  guter  Kost,  die  Heilung  selbst  in  verzweifelt  schei- 
nenden Fällen  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit,  so  dass  die 
früher  beliebten  frühzeitigen  Amputationen  bei  diesem  Uebel  auf  die- 
jenigen Fälle  zu  beschränken  sein  dürften ,  in  denen  die  massenhafte 
Eiterung  den  Kranken  aufzureiben  droht  Einzelne  Fusswurzel- 
knochen  (auch  mehrere  zugleich,  sogar  Talus  und  Calcaneus,)  sind 
wiederholt  —  auch  von  mii^  —  mit  günstigem  Erfolge  exstirpirt 
(extrahirt)  worden;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  auch  nach 
dieser  Art  von  „Resection"  der  Kranke  noch  eine  langwierige  Eite- 
rung zu  überstehen  hat. 

Am  Seltensten  von  allen  Fussworzelknucben  scheint  der  Talus  piimär  zu  er- 
kranken. Auch  seine  vorderen  Gelenkverliindungen  ^Articulatio  (ato-tarsalis)  sind, 
allgesehen  von  (raomatUchen  Fallen  (namentlich  Scbussverletzungen)  selten  Sitz  einer 
primären  Entzöndong,  während  sie  allerdings  häufig  genug  durch  weitere  Verbreitung 
des  Processes  mit  ergriffen  werden. 

Die  Entzündungen  des  eigentlichen  Fussgelenkes  (Arti- 
culatio  talb-cruralis)  sind  fast  ebenso  häufig  und  bieten  eine  fast  ebenso 
grosse  Mannigfaltigkeit  dar,  wie  diejenigen  des  Kniegelenks.  Die 
Mehrzahl  derselben  ist  allerdings  traumatischen  Ursprungs,  aber 
nur  wenige  sind  rein  traumatisch.  Zu  letzteren  gehören  die  aus 
penclrirenden  Gclenkwiinden  hervorgegangenen  Fälle.  »-Bei  ^Veitem 
häufiger  aber  hat  die  an  sich  vielleicht  geringfügige  Verletzung  einen 
durch  die  ganze  Körperconstitution  schon  vorbereiteten  Krankheits-^ 
proccss  (Skrophulose,  Tubereulose)  zum  Ausbruch  gebracht,  oder  es 
haben  wiederholte  Insultationen  des  Anfangs  nur  tinbedeutcnd  ver- 
letzten Gelenks  stattgefunden.     In  dieser  ^Veise  entsteht  eine  grosse 
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Sunden  und  kräftigen  Meiisden  die  Folge  einer  vernachlässigten 
„Verstauchung"  (s.  oben).  In  Betreff  des  Rrankheitsverlaufs  und  der 
Diagnose  wiederholen  wir  nicht ,  was  sich  aus  der  allgemeinen  Be- 
schreibung (Bd.  II.  pag.  621  u.  f.)  von  selbst  ergiebt.  Bald  tritt  die 
Functionsstörung,  bald  der  Schmerz  zuerst  auf,  beide  aber  gehen  der 
allmälig  wachsenden  Geschwulst  voraus;  die  weitere  Entwickelung 
des  Uebels  zeigt  oft  Remissionen  von  erheblicher  Dauer,  ohne  dass 
deshalb  auf  vollständige  Rückbildung  zu  rechnen  ist 

C.  Hueter,  (I.  c.  pa^  380)  bebt  besonders  herror,  dass  gerade  darch  Eot- 
züodoDgen  des  Fossgelenks  hSaGg  Miliartaberkolose  eingeleitet  werde.  —  Nach 
meinen  Erfabmogen  wäre  das  Kniegelenk  in  dieser  Bttiebong  bedenklieber. 

Von  Belang  sind  hier,  wie  beim  Kniegelenk,  die  Veränderungen, 
welche  in  der  Stellung  der  Gelenk-Enden  zu  einander  eintre- 
ten. Wir  haben  deren  namentlich  vier  zu  unterscheiden.  1)  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  legt  der  Kranke  das  Bein  (und  somit  auch  den 
Fuss)  mit  gebeugtem  Kniegelenk  auf  die  äussere  Seite.  Diese  Stel- 
lung ist  die  bequemste  und  gewährt  die  meiste  Sicherheit  gegen 
die  schmerzhafte  Erschütterung  des  Gelenkes ;  aber  die  äusseren  Seiten- 
^  bänder  werden  dabei  erheblich  gedehnt,  der  innere  Knöchel  tritt  wei- 
(jpler  hinab,  drückt  stärker  auf  den  Talus,  und,  wenn  die  Knochen,  wie 
dies  im  Laufe  der  Krankheit  gewöhnlich  sehr  bald  geschieht,  porös 
und  gefässreich  werden,  so  findet  sich  an  dieser  Stelle  vorzügUch 
ein  hoher  Grad  von  Knochenresorption.  Der  Talus  sucht  nach  Aussen 
auszuweichen.  An  dieser  Seite  entwickelt  sich  auch  die  grösste  Ge- 
schwulst und  die  schmerzhafteste  Spannung.  Die  Difformität  entspricht 
dem  Pes  varus.  2)  In  anderen  Fällen  ruht  der  Fuss  auf  der 
äusseren  Seite  der  Ferse,  während  der  Kranke  mit  ausgestrecktem 
Bein  auf  dem  Rücken  liegt  Die  Verschiebung  ist  dann  der  so  eben 
beschriebenen  ähnlich  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Fussspitze 
gleichzeitig  abwärts  gedrängt  wird  und  somit  eine  dem  Pes  varo- 
equinus  entsprechende  Deformität  zu  Stande  kommt.  3)  Liegt  der 
Kranke  auf  der  Seite  des  gesunden  Fusses  mit  gebeugten  Beinen,  so 
finden  sich  die  umgekehrten  Verhältnisse  wie  bei  der  zuerst  erwähnten 
Lage^  und  die  Difformität  entspricht  dann  dem  Pes  valgo-equinus. 
4)  Selten  liegt  der  Kranke  mit  ausgestreckten  Beinen  gerade  auf  dem 
Rücken,  so  dass  das  ganze  Gewicht  des  kranken  Fusses  auf  die  Ferse 
drückt;  dadurch  wird  die  Ferse  aufwärts,  die  Fussspitze  abwärts 
gezogen  und  diese  Verschiebung  kann  durch  das  Gewicht  der  Bett- 
decke noch  gesteigert  werden.  Dennoch  findet  sich  die  hieraus  ent- 
springende Difformität,  welche  dem  Pos  equinus  entspricht,  recht 
häufig:  man  sieht  sie  regelmässig,   wenn  der  Kranke  während  des 
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Verlaufs  der  Entzündung  noch  andauernd  oder  oft  wiederholt  (wShrend 
der  Remissionen)  Gehversuche  gemacht  hat,  da  in  starker  Plantar- 
flexion am  Leichtesten  eine  Feststellung  des  Gelenkes  durch  Muskel- 
kraft und  somit  Vermeidung  der  durch  Bewegungen  desselben  stets 
erregten  Schmerzen  erzielt  wird.  Die  bei  allen  Fussgelenk-Entzfin- 
düngen  vorherrschende  Neigung  zur  Senkung  der  Fussspit^e  erklärt 
sich  überdies  daraus,  dass  jede  stärkere  Füllung  dieses  Gelenkes 
dasselbe  schon  in  eine  massige  Plantarflexion  treibt  (Bonn et). 

Alle  diese  fehlerhaften  Stellungen  beruhen  auf  einer  Art  von 
Subluxation;  zu  einer  vollständigen  Verrenkung  kommt  es  nicht  leicht 
Auch  der  Ausgang  in  knöcherne  Ankylose  ist  selten;  häufiger  bleibt 
ein  Schlottergelenk  zurück,  welches  durch  die  schon  im  norioalen 
Zustande  bcträchtUche  Dehnbarkeit  der  Bänder  begünstigt  wird. 

Bei  der  Behandlung  aller  Entzündungen  des  Fussgelenks  be- 
darf es  vor  Allem  der  Befestigung  des  Fusses  in  einer  recht- 
winkligen  Stellung  gegen  den  Unterschenkel,  theils  um  Bewegungen, 
durch  welche  die  Entzündung  immer  aufs  Neue  angefacht  wird,  zu 
verhindern,  theils  um  die  eben  erwähnten  Dislocationen  zu  verhüten. 
Im  Uehrigen  ist  nach  den  allgemeinen  Regeln  zu  verfahren  (vgl.  Bd.  U. 
pag.  624  u.  f.,  sowie  auch  das  folgende  Capitel). 


¥i«riefl  Capitel. 

Amputationen  und  Kesectionen  am  Fuss. 

1.     Exartlculatlonen  und  AmputeUsBen. 

Amputationen  in  der  Continuität  werden  am  Fuss  selten 
verrichtet.  Von  Vortheil  sind  sie  auch  nur  an  den  Mittelfussknochen, 
wo  ihre  Ausführung,  wenn  man  die  für  die  Exartieulation  derselben 
zu  gebenden  Vorschriften  beachtet,  sich  so  leicht  ergiebt,  dass  eine 
besondere  Beschreibung  überflüssig  ist.  In  der  Continuität  der 
Fusswurzelknochen  zu  amputiren,  ist  nicht  zweckmässig,  weil 
im  Vergleich  zu  der  nächst  oberen  Exartieulation  nur  äusserst  wenig 
gewonnen  wird,  während  letztere  den  Vortheil  hat,  die  Knochen  un- 
versehrt zu  lassen,  und  weil  überdies  im  Bereich  des  grössten  Theils 
der  Fusswurzel  zu  befürchten  steht,  dass  die  meist  sehr  kleineu 
Knochenstücke,  die  man  durch  die  Amputation  conservirt,  nachher 
nekrotisch  werden  oder  doch  die  Entzündung  auf  das  nächst  Jiintere 
Gelenk  fortleiten.  Jedoch  werden  wir  (pag.  909)  Ausnahmsfälle  kennen 
lernen,  in  denen  auch  an  Fusswurzelknochen  mit  günstigem  Erfolge 
Aiuputirt  worden  ist. 
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Eine  VergleichuDg  der  nachstehend  unter  1  —  4  aufgeführten 
Operationen  sowohl  unter  einander,  als  auch  mit  den  pag.  843  u.  f. 
heschriehenen  Amputationen  über  und  in  den  Knöcheln  hat 
deshalb  einen  besonderen  Werth,  weil  die  Schnittlinien  für  alle 
diese  Operationen  so  dicht  aneinander  liegen,  dass  nach  dem  sonst 
allgemein  gültigen  Priucip,  derjenigen  Operation  den  Vorzug 
zu  geben,  welche,  bei  gleich  grosser  Sicherheit  der  Ent- 
fernung alles  Erkrankten,  möglichst  weit  vom  Rumpf  ent- 
fernt bleibt,  —  kaum  eine  Entscheidung  möglich  zu  sein  scheint, 
und  weil  überdies,  als  ein  wichtiger  Factor,  die  Berücksichtigung 
der  künftigen  Brauchbarkeit  der  Extremität  hinzutritt.  Ab- 
gesehen davon,  dass  in  letzterer  Beziehung  die  Pirogo  ff  sehe  Opera- 
tion alle  anderen  zu  überti*effen  scheint,  hat  die  Statistik  aber  doch 
das  allgemeine  Princip  lediglich  bestätigt.  Wir  werden  also  auch 
hier  mit  der  Körpersubstanz  möglichst  geizen,  wenn  wir  nur  sicher 
sind,  keinen  erkrankten  Theü  zurück  zu  lassen. 

Vgl.  die  lehrreiche  Abhandlung  foo  C.  0.  Weber  im  Archif  f.  klio.  Chirurgie 
Bd.  IV.  pag.  331—374  u.  f. 

1)  Exarticulatio  pedis. 
Die  Exarticulation  im  Fussgelenk  hat  fast  nur  noch  historische 
Bedeutung,  insofern  die  „Ampytation  durch  diCv  Malleolen^ 
aus  ihr  hervorgegangen  ist.  Was  man  darüber  bei  Hippokrates, 
Fabricius  Hildanus  und  Scultet  gefunden  haben  wUl,  ist  un- 
sicher. Im  vorigen  Jahrhundert  ist  sie,  nach  dem  Zeugniss  Bras- 
dor's,  von  Södillier  ausgeführt  worden.  Lisfranc  erwähnte 
häufig  eines  Mannes,  der  nach  der  Exarticulation  des  Fusses  so  gut 
zu  Fusse  war,  dass  er  4  bis  5  Stunden  täglich  marschiren  konnte. 
Vielleicht  schnunpfen  die  Malleolen  in  der  That  allraälig  so  zusammen, 
dass  sie  beim  Auftreten  nicht  wesentlich  hindern,  wie  Brasdor  mit 
Bestimmtheit  voraussetzte.  Immerhin  wird  aber  das  Absägen  der 
Malleolen  mehr  Sicherheit  gewähren.  —  Auch  bei  der  blossen  Exar- 
ticulation müsste  man  die  Lappenbildung  in  der  zuerst  von  Jaeger 
empfohlenen  Weise  (vgl.  pag.  845  u.  f.),  sofern  die  Wahl  frei- 
steht, bevorzugen. 

2)  Exarticulatio  sub  talo. 

Amputation  sous-astragalitnne. 

Der  ganze  Futö,  mit  Ausnahme  des  Talus  und  der  zu  seiner 
Bedeckung  erforderlichen  Haut,  soU  entfernt  werden.  Es  wird  also 
vorausgesetzt,  dass  der  Calcaneus  krank,  der  Talus  gesund  und  die 
zu   dessen  Bedeckung    erforderliche  Haut   vorhanden  sei.    Die  Ope- 


iicne  laius  sieis  Diareicneoa  lesie  ansyiouscne  veroii 
Tibi»  und  Fibula  dngeht  und  ob  sdue  unebene  untere 
welcher  der  Operirte  auftreten  soll,  durch  die  nachfolgen 
hing  immer  so  rollsländig  geebnet  werden  wird,  wie  N' 
V.  Langenbeck  dies  beobachtet  haben. 

Malgaigne,  welcher  diese  (zuerst  Ton  de  Ligne 
geschlagene)  Exartjculaüon  in  die  Praxis  eingeführt  bai 
sein  Operations  verfahren  in  folgender  Weise ').  Die  Vo 
werden  wie  (ür  eine  Untersrbenkel- Amputation  getroffen 
rateur  fasst  den  Fuss  mit  der  linken  Band  und  drin 
Messer  an  der  hinteren  Seite  des  Fusses  durch  die  Haut, 
sehne  und  das  Feit  bis  auf  den  Knochen  genau  in  de 
oberen  Fläche  des  Processus  posterior  calcauei  und 
Schnitt  (welcher  die  Art.  tibialis  postica  nicht  treff 
der  äusseren  Seile  1  Centimeler  unlertaalh  des  Xusser 
fort,  uro  dann  etwa  3  Cenlimtter  vor  dem  Gelenk  zi 
ersten  und  zweiten  Reibe  der  Fusswunelknochen  quei 
Fussrackcn  zu  gehen  und  in  derselben  Richtung  um  d 
Fussrand  herum  bis  zur  Mitte  der  Breite  der  Fusssoble  ei 
Von  da  aus  kehrt  das  .Messer  zu  dem  Anfange  des  Scb 
dem  Tuber  calcanei  in  schräger  Richtung  zurück,  so  dass 
an  der  inneren  und  vorderen  Seite  gebildet  wird,  der  au 
S — 10  Clin,  und  an  seiner  Spitze  4 — G  Ctm.  breit  ist 
wird  dann  zunächst  in  der  Fusssoble  bis  auf  den  Knoche 
Zurdoklassung  der  tiefsten  Sehnen,  dann  auf  der  Seite 
FussrUckcn   bis  zur  Höhe  der  Gelenkverbindung  zwischen 
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das  Lig.  tal(vcalcaneuin  internum  und  die  hintere  Synovialkapsel 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  werden  sofort  durchschnitten.  Dem- 
nSchst  trennt  man  die  an  der  inneren  Seite  des  Calcaneus  liegenden 
Sehnen  der  beiden  Flexoren  und,  wenn  sie  noch  nicht  durchschnitten 
sein  sollte,  auch  die  Sehne  des  Tibialis  anticus.  Jetzt  ist  nur  noch 
das  mächtige  Lig.  interosseum  übrig.  Um  dies  zu  durchschneiden, 
schiebt  der  Operateur  das  Messer  mit  nach  Hinten  gerichteter 
Schneide  von  dem  Gelenk  zwischen  Processus  lateralis  calcanei  und 
Talus  gerade  nach  Aussen,  auf  der  oberen  Flache  des  Calcaneus 
fortgleitend,  soweit  es  vordringen  will,  drängt  dann  aber,  indem  er 
den  Griff  etwas  nach  Vorn  wendet,  die  Spitze  nach  Hinten  und 
durchschneidet  auf  solche  Weise  zunächst  die  vorderen  Fasern  dieses 
starken  Bandes.  Dadurch  wird  es  dann  möglich,  den  Calcaneus 
etwas  weiter  vom  Talus  zu  entfernen  und  mit  einem  zweiten  Messer- 
zuge den  Rest  des  Bandes  zu  durchschneiden.  Die  Arteriae  tibiales 
werden  unterbunden  und  der  Lappen  heruntergeschlagen,  der  nun 
mit  seiner  Basis  den  Kopf  des  Talus  und  den  Malleolus  internus 
vollständig  bedeckt,  während  sein  nach  Hinten  und  Aussen  emporzu- 
schlagender Theil  sich  bequem  an  die  unter  dem  Malleolus  ext.  ver- 
laufende Schnittlinie  anlegt  und  mit  seinem  dicksten  Theil  die  Ver- 
tiefung an  der  unteren  Seite  des  Talus  ausfüllt.  Nachdem  die  Ver- 
einigung durch  Nähte  hergestellt  ist,  beschreibt  die  Wundlinie  einen 
Halbkreis,  der  vorn  an  der  unteren  äusseren  Seite  des  Caput  tali 
beginnt  und  hinter  dem  Malleolus  internus  endet. 

Statt  dieser  kunstreicbeQ  Methode,  welche  ia  der  Tbat  für  die  gute  Bedeckung 
des  Stumpfes  ein  überraschend  schönes  Hesnitat  liefert,  kann  man  auch,  wie  bei  der 
Syme' sehen  Operation  (pag.  845),  die  Fersenbaut  zur  Lappenbilduog  benutzen.  Die 
Seilenscbnitte  werden  aber  erst  unter  der  Spitze  der  Malleolen  begonnen,  und  der 
▼ordere  Querschnitt  wird  weiter  nach  Vorn ,  in  der  Gegend  des  Tubercolum  navicufare 
gemacht.  Die  Fersenhaut  muss  in  diesem  Falle  stets  von  Unten  nach  Oben  Tom 
Calcaneus  abgelost  werden. 

3)  Exarticulatio  in  tarso. 
Chopart'schar  Schnitt. 

Die  Trennung  soll  in  dem  Gelenk  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen  erfolgen,  so  dass  also  Talus 
und  Calcaneus  zurückbleiben,  und  der  Operirte  nachher  auf  dem 
Fersentheil  der  Sohle  auftritt.  Dies  Resultat  kann  durch  eine  Ver- 
schiebung des  Talus  nach  Hinten  getrübt  werden.  Der  Fussstummel 
steht  dann  wie  ein  Pferdefuss,  die  Narbe  nicht  nach  Vom,  sondern 
nach  Unten  gerichtet,  so  dass  der  Operirte  entweder  gar  nicht  auf- 
treten kann,  oder  doch  fortdauernd  mit  schmerzhaften  Entzündungen 
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in  der  Narbe  zu  kämpfen  hat.     Die  subcutane  Durchschneidung   der 
Achillessehne    mit   einer  orthopädischen  Nachbehandlung,    wie    beim 
Pferdefuss,    vermag    diesem    Ucbelstande    nicht    immer    abzuhelfen: 
besser  isl  es,    ihn  zu  verhüten.     Zu  diesem  Behuf  hat  man,    in  der 
Voraussetzung,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  des  Fussslummels  ledig- 
lich   auf    Muskelwirkung    beruhe,    vorgeschlagen,    die    Sehnen    des 
Tibialis  anticus  und  der  Zehenstrecker,  unter  Bildung  eines  vorderen 
Lappens,  zu  erhalten,  und  in  die  Narbe  einheilen  zu  lassen,  so  dass 
sie  ihren  Einiluss  auf  die  Bewegungen  des  Fussstummels  nicht  gan£ 
verlieren.     Daher    empfiehlt  man    für    die  Praxis    auch    die    Bildung* 
zweier  Lappen,    des  einen  aus  der  Doi*sal-,    des  anderen    aus    der 
Plantar-Seite,    viel   melir,  als  die  bei  Operationsübungen  gewöhnlich 
angewandte  „brillantere"  Methode,  bei  der  man  sofort  von  der  Dorsal- 
Seite  aus  in  das  Gelenk  eindringt  und,  nachdem  man  durch  dasselbe 
hindurchgegangen  ist,    in  der  Richtung  von  den  Knochen  zur  Haut 
einen  Plantarlappen  ausschneidet,  welcher,  um  die  grossen  Gelenk- 
flächen zu  bedecken,  sehr  lang  sein  muss.    So   sehr  nun  auch  aa^ 
anderen  Gründen  eine  solche  Lappenbildung  empfehlenswcrth    sein 
mag,  so  verhütet  sie  doch  die  in  Rede  stehende  Difformität  deshalb 
nicht  sicher,    weil   dieselbe  auf  anderweitigen  Verhältnissen  beruht 
Die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  ist  nämlich  vorn  breiter  als  hinten 
(vgl.  pag.  853),   das  Körpergewicht  drängt   diesen  Knochen   daher 
nach  dem  Ghop arischen  Schnitte  überwiegend  nach  Vorn,  dt  die 
Malleolen  den  schmaleren  Theil  mit  geringerer  Spannung  ihrer  Bänder 
umfassen,  und  der  sonst  von  dem  Vordertheil  des  Fusses  geleistete 
Widerstand  fehlt.     Zur  Verhütung    dieser  (immerhin   seltenen,    aber 
sehr   störenden)  Difformität  empfiehlt  sich  daher,    den  Kranken   erst 
sehr  spät  auftreten  und  während  der  Heilung  das  Bein  auf  der  Seite 
liegen  zu  lassen,   während  ein    Verband  die  Ferse  fortdauernd    ab- 
wärts drängt. 

Für  den  Anfänger  ist  zu  empfehlen,  dass  er  die  Länge  der  zu 
bildenden  Lappen  vorher  gehörig  abmesse  und  es  als  den  ersten  Act 
der  Operation  betrachte,  sie  mit  tief  eindringenden  MesserzQgen  m 
umschneiden.  Dadurch  wird  nicht  blos  die  Ausführung  der  Operatioa 
erleichtert,  sondern  man  ist  auch  sicherer,  dass  die  Ränder  dtr 
Lappen  überall  rein  und  scharf  abgeschnitten  sind. 

Der  untere  (Plantar-)  Lappen  wird,  wenn  inan  sich  genaa  mit  dem  Hetscr  aa 
den  Knochen  hält,  immer  zugleich  mehr  ein  Innerer  unterer  Lappen  uad  der  Donat* 
Lappen  ein  oberer  äusserer  Lappen  werden  müssen  (Linharl). 

Das  Chopar tische  Gelenk  ist  leicht  zu  finden,  wenn  man 
beachtet,  dass  es  dicht  hinter  der  Tuberosita^  ossis  uavicularis 
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auf  der  inneren  Seite  und  einen  Finger  Fig.  132. 

breit  hinler  der  TuberosiUs  ossis 
nietatarsi  quinti  an  der  äusseren  Seite 
lic(;l.  Znischcn  diesen  beiden  Punkten 
lifun  die  Gclcnklinie  aber  nicht  in  gerader 
Itichtung,  sondern  mit  einer  beinahe  S- 
rennigen  Diegung,  dtrtn  grössle  ConvexilSt 
nach  Vorn  durch  den  Kopf  des  Talus  be- 
dingt wird  (vgl.  Fig.  1^2).  Man  muss 
also,  um  mit  dem  Messer  ohnu  Schwierig- 
keit durch  das  ganze  Gelenk  hindurcbzu- 
g<;hDn,  nicht  blos  die  beiden  erst  crwUhn- 
len,  sondern  auch  diesen  dritten  Vorsprung 
beachten.  Mit  vertical  gestellter  Khnge 
würde  man  die  Eröffnung  des  Gelenkes 
binter  dem  Tubereulum  navicularc  beginnen 
und  die  Klinge  in  der  Itichtung  einer  ge- 
dachten Linie  weiterRlhren,  die  etwas  hinter 
der  Mitte  des  [fUnaen  Melatarsalknocben 
endigen  würde  (bei  dem  hinteren  der  bei- 
den Sterne  in  Fig.  132);  demnächst  mUsste 
man  in  querer  Ilichlung  nach  Aussen  an 
dem  hervorragendsten  Tbeile  des  Talus 
vorübergehen  und  hier  das  starke  Liga- 
mentum interosseum  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der 
Fiisswurzelknochen  (den  eigentlichen  Schlüssel  des  Gelenkes)  durch- 
schneiden, worauf  dann  das  Messer  zwischen  Calcaneus  und  Os 
cuboidenm  leicht  nach  Aussen  gelangen  würde. 

So  wichtig  es  ist,  den  Weg,  welchen  das  Messer  durch  das 
Gelenk  zurückzulegen  bat,  genau  zu  kennen,  so  wenig  wSre  es  zweck- 
mässig, die  Trennung  desselben  gerade  in  dieser  Weise  vorzunehmen, 
weil  man  dabei  den  Plantarlappen  in  einer  sonst  nicht  erforderlichen 
Weise  zurückschlagen  müsste.  Man  kommt  auch,  bei  genauer  Kennt- 
niss  der  Richtung  und  Gestalt  der  Getenklinie  ebenso  schnell  zum 
Ziele,  wenn  man  mit  einem  kurzen  schmalen  Messer  von  der  Dorsal- 
seite dicht  vor  dem  Kopf  des  Talus  in  das  Gelenk  mit  einem  nach 
Vorn  convexen  Schnitte  eindringt,  dann  das  Lig.  laterale  internum, 
demnächst  das  Lig.  interosseum  und  endlich  die  Articutatio  calcaneo- 
ciiboidea  t'lcichfalls  von  der  Dorsalseite  trennt,  worauf  dann  die 
Durchschneidung  der  PlantarbUnder  keine  Schwierigkeit  macht.  Hierbei 
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^ird  natürlich  vorausgesetzt,  dass  der  Dorsallappen,   wenn  man  zwei 
Lappen  bilden  will,  vorher  umschnitten  und  zurückgeschlagen  ist. 

Um  während  der  Operation  die  beiden  Endpunkte  des  Gelenks 
nicht  aus  den  Augen  zu  verlieren,  giebt  man  die  Vorschrift,  den 
Daumen  der  linken  Hand  hinter  die  Tuberositas  ossis  meta- 
tarsi  quinti  und  den  Zeigefinger  auf  das  Tuberculum 
naviculare  aufzusetzen.  Zu  diesem  Behuf  soll  man  den  recbt»i 
Fuss  von  der  Sohle  her,  den  linken  von  der  Dorsalseite  umgreifen. 
Es  ist  aber  weder  nöthig,  noch  bequem,  die  Hand  w^ährend  der 
ganzen  Operation  in  dieser  Stellung  zu  lassen;  der  angegebene  GriflT 
dient  nur  dazu,  die  Endpunkte  des  Schnittes  am  inneren  und  Siissert*n 
Fussrande  zu  bezeichnen. 

Die  Exarticulatio  in  tarso  wird  gewobblich  naeb  Chopart  beoaoDt  oo^ 
zwar,  obgleich  er  dieselbe  Dicht  zuerst  ausgeführt  bat,  doch  nicht  mit  Uarecbt,  da  me 
von  ihm  in  die  Praxis  eingeführt  ist.  Er  hat  sogar  im  WesentlicbeA  schon  d»  »bca 
empfohlene  Operations-Verfahren  angegeben  und  befolgt,  namentlich  zwei  Lappea  g^- 
bildet  und  beide  umschnitten,  befor  er  das  Gelenk  öffnete. 

Das  Verfahren,  von  der  Dorsalseite  her  ohne  Lappenbildung  dozairi»- 
geo  und,  nachdem  das  Messer  durch  das  Gelenk  hindurch  gegangen  ist,  in  der  RicbloDi 
von  den  Knochen  zur  Haut  einen  grossen  Plantarlappen  auszuschneiden,  wird  von  den 
Franzosen  nach  Lisfranc,  ?oo  den  Deutschen  nach  Langenbeck  d.  Ä.  benannt 


Fig.  133. 


Das  Urtheil,  welches  Halgalgne  (I.  c.  pag.  310.) 
über  den  Chopart'schen  Schnitt  f^Ut,  .die  ReanJuu 
seien  so  schlecht,  dass  es  vielleicht  besser  wäre  statt 
dessen  immer  unter  dem  Talus  zu  ezarticuliren,*  wird, 
wie  man  nicht  vergessen  darf,  von  dem  Erfio^ler  der 
^Amputation  aous-aatragalUnnt*  ansgesproÄeii.  Ich  habe 
(wohl  zufällig)  noch  keinen  Kranken  gesehen,  der  mit 
seinem  Chopart' sehen  Stumpf  nicht  vortl«lfUcii  bitte 
auftreten  können.  —  Dass  man,  wo  es  möglieb  ist  n^ch 
mehr  zu  erhalten,  als  blos  die  beiden  hinteren  Fou- 
worzelknochen,  dies  auch  thun  soll,  darin  wird  Jedcnaana 
mit  Malgaigne  übereinstimmen.  För  solche  Opera- 
tionen lassen  sich  keine  bestimmten  Regeln  anfstellen, 
sie  ergeben  sich  aber,  nach  Analogie  der  eben  betchrie- 
benen  Methoden  unter  Berücksichtigung  der  anatomtschcn 
Verhflltnisse  von  selbst.  So  hat  z.  B.  Jobert  die  £iar- 
ticulation  vor  dem  Os  naviculare  und  coboidea, 
Malgaigne  vor  dem  Naviculare  und  dem  Calca- 
neus  ausgeführt  n.  dgl.  m. 

Fig.  133  zeigt  die  Scbnltüinien  fär  aleb«B  m- 
schiedene  Exarticuiationen:  die  erste,  zunichat  den  Mal> 
leolen,  ist  für  die  von  Baudens  empfohlene,  wie  wir 
pag.  818  sahen,  nur  ausnahmsweise  zulassige  Bildong 
eines  vorderen  Lappens  bei  der  Exarticulatlon  des  FuMes 
oder  beim    Sjme'schen    Schnitt  bestimmt;   die  zweite 
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weiter  nach  Voro,  für  deo  Cbopart*sch«n  Schnitl,  die  dritte  filr  die  Etartico- 
latio  oasiom  mefatarei,  die  vierte,  querlaiifeode  Linie,  bezeichnet  den  Eioschnitt 
für  die  Cxarticulation  sSonmtlicher  Zebeo.  Die  puoktirten  Linien  bezeichnen: 
am  Hailax  die  Ovalarmethode  fflr  die  Exarticalation  der  ganzen  Zehe;  die  an 
der  dritten  und  an  der  kleinen  Zehe  die  Exarticalation  dea  dritten  und  dea  fänften 
Mitteifasaknochena  nach  deraelben  Methode. 

4)  Ainputatio  in  tarso. 

Erstreckt  sich  die  Zerstörung  oder  Erkrankung  so  weit  nach 
Hinten,  dass  die  Exarticulation  der  Metatarsalknochen  nicht  genügt, 
und  doch  wieder  nicht  so  weit,  dass  der  Chopart'sche  Schnitt  noth- 
wendig  wäre,  so  kann  man  die  Exarticulation  zwischen  den 
drei  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  vornehmen 
und  dann  in  entsprechender  Höhe  das  Os  cuboideum  durch- 
sägen'). Ira  Vergleich  zum  Chopart'schen  Schnitt  hat  man  den 
Vortheil,  dass  die  Insertionen  der  Tibialcs  erhalten  werden  und  der 
Fussstumpf  etwas  länger  bleibt.  Anderer  Seits  sind  freilich  die  zu 
Anfang  dieses  Capitels  hervorgehobenen  Bedenken  gegen  Amputationen 
in  der  Continuität  der  Fusswurzelknochcn  zu  beachten. 

Findet  man  den  Kopf  des  Talus  oder  die  vordere  Gelenkfläche 
des  Calcaneus  oder  beide  cariös,  so  dass  durch  die  Chopart'sche 
Exarticulation  nicht  alles  Kranke  entfernt  werden  würde,  oder  sind 
die  Weichtheile  in  solchem  Umfange  zerstört,  dass  sie  zur  Deckung 
des  Chopart'schen  Stumpfes  nicht  ausreichen,  so  kann  man,  nach 
Blasius*),  den  Hals  des  Talus  und  den  vorderen  Fortsatz 
des  Calcaneus  durchsägen,  imUebrigen  aber,  wie  beim  Chopart- 
schen  Schnitt  verfahren.  Auf  solche  Weise  wird,  im  Vergleich  zur 
Exarticulation  in  höher  gelegenen  Gelenken,  ein  erhebliches  Stück 
des  Fusses,  wie  es  scheint,  ohne  Steigerung  der  Gefahr  erhalten. 

5)  Exarticulation  sämmtlicher  Mittelfussknochen. 

Diese  zuerst  von  Garengeot  beschriebene,  von  Percy  1789 
ausgeführte  Operation  ist  namentlich  durch  Lisfranc,  der  die  Art 
der  SchnittfUhrung  genauer  bestimmt  hat,  in  die  Praxis  eingeführt 
worden.  Die  Gefahren  sind  nicht  ganz  gering  anzuschlagen,  da  man 
eine  grosse  Reihe  von  Synovialkapseln  öffnen  muss,  die  zum  Theil 
mit  den  Gelenken  zwischen  den  Fusswurzelknochcn  communiciren, 
so  dass  namentlich  heftige  Entzündung  und  langwierige  Eiterung  zu 
erwarten  steht.  Man  wird  daher,  wenn  es  angeht,  lieber  die  Am- 
putation der  Mittelfussknochen  ausführen  (Turner,  J.  Qlocquet). 

*)  VgL  Paul,  in  Gunaborg'a  ZeiUchrift  1851. 

'j  Aispatatio   (alo-calcaaea,  Archiv  fOr  klia.  Chirurgie,  Bd.  II.  Heft  2. 
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Blandin  will  sogar  dem  Choparl'schen  Schnitt  den  Vorzug  geben, 
wogegen  Malgaignc  mit  Recht  protestirt.  Jedenfalls  ist  der  Gang, 
wenn  die  Mittelfussknochen  sämmtlich  weggenommen  sind,  sehr  be* 
hindert,  wie  auf  Stelzen,  weil  die  •^Abwickelung"  der  Fusssoble  fehlt*.. 

Verfahren  von  Lisfranc.  Die  Anordnung  der  Gelenke  zwi- 
schen den  drei  Ossa  cuneiformia  und  den  drei  ersten  Mitte1fu>v 
knochen^  sowie  zwischen  dem  Os  cuboideum  und  den  beiden  letztci: 
Ossa  metalifrsi  muss  der  Operateur  klar  vor  Augen  haben  (vd. 
Fig.  132).  *  An  der  Susseren  Seite  dringt  man  in  der  Ricbtun:: 
schräg  nach  Vorn,  gegen  die  Süssere  Seite  der  Articulatio  melatarsf^ 
phalangca  hallucis  (wo  sich  auf  Fig.  132  der  vordere  Stern  befindet), 
hinter  der  Tuberositas  ossis  metatai*si  quinti  leicht  in  das  Gelenk 
ein.  An  diesem  Knochenvorsprunge  ist  die  Stelle  des  Gelenkes  aiL 
äusseren  Fussrande  immer  bestimmt  zu  erkennen.  An  der  inneren 
Seite  liegt  das  entsprechende  Gelenk  zwischen  Os  cuneiforme  1.  und  Ov 
metatarsi  I.  um  2  Gentimeter  weiter  nach  Vorn.  Dasselbe  kann,  wenn 
keine  bedeutende  Geschwulst  besteht,  an  dem  Höckerchen  der  Da^^ 
Ossis  metatarsi  I.  erkannt  werden.  Um  mit  einem  Zuge  in  diese 
Gelenkverbindung  einzudringen,  milsste  man  das  Messer  mit  schrbj 
nach  Aussen  und  Vorn  gerichteter  Schneide  aufsetzen,  in  einer  Lini» , 
welche  am  äusseren  Fussrande  etwas  vor  der  Mitte  des  fünften  Mittel- 
fussknochens  (bei  dem  in  Fig.  132  dort  angebrachten  vorderen  Stern) 
endigen  würde. 

Den  Zeigefinger  der  linken  Hand  setzt  man  auf  die  Tubero^ita^ 
ossis  metatarsi  V.,  den  Daumen  auf  den  inneren  Endpunkt  des  Gelenken; 
sie  dürfen  diese  Stellung  nicht  verlassen ,  bevor  nicht  das  Gelenk  anf 
beiden  Seiten  geöffnet  ist.  Mit  einem  starken,  schmalen  Messer  madit 
man  nun  von  dem  einen  Finger  zum  andern,  etwa  13  Millim.  \or 
dem  Gelenk  einen  nach  Vorn  convexen  Schnitt  über  den  FussrOcken. 
lässt  die  Haut  zurückziehen,  löst  die  Weichfheile  ab  und  drin^n 
sogleich  in  der  oben  angegebenen  Linie   an  der  äusseren  Seite    de> 

')  Ich  habe  zwei  Mal  an  beiden  Fdsseo  wegen  Frostgaogrän  sflniiDtliche  Mitlelfa««- 
koocbeo  exarticuliren  müssen  und  mich  noch  Jahre  lang  nach  der  Heilaiig  i « 
dem  „Irippelden*  Gange  der  sonst  kräftigen  Patienten  überzeugeo  iüooefc, 
obgleich  der  zur  Deckung  verwandte  grosse  IMantarlappen  die  Klantarapoocurw 
enthielt  und  sehr  fest  angeheilt  war.  —  In  allen  Fällen,  in  deoeo  ich  mit  ^i 
Amputation  der  MiUelfussknochen  auskoromeu  konnte,  war  der  Gang  rtfaeb'>(-^> 
besser.  —  Auf  die  Bedeutung  der  Plantaraponeurose  snd  die  Nothweiidigl^i* 
grosse  dicke  Piantarlappen  zu  bilden,  am  nach  partiellen  Fossampotationeo  a>t'»' 
liehst  brauchbare  Stümpfe  zu  erhalten,  hat  namentlich  Szyroanowtki  bio^ 
wiesen  (Kritik  der  partiellen  Fussamputationen,  gestutzt  auf  eine  neue  «oatuouisd 
Deutung  der  Architektur  des  Fussses,  Archiv  f.  klio.  Chirurgie,  Bd.  I.  Iteft  ?; 
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Gelenkes  ein.  Sobald  n)an  die  Verbindung  des  fUiiften  MiltclfiRs- 
knochens  gelöst  hat,  miiss  die  Richtung  des  Messers  in  der  Art  ge- 
ändert werden,  dass  die  Schneide  in  verlängerter  Linie  etwa  auf  die 
Mitte  des  ersten  Mittelfussknochens  (bei  dem  dort  in  Fig.  132  ange- 
gebenen Stern)  auftrcffen  würde.  Demnächst  gelangt  man,  in  mehr 
querer  Richtung  zwischen  Os  cuncifonnc  111.  und  Os  roctatarsi  lll.  , 
weitergehend,  zur  Basis  des  Os  metatarsi  IL  Um  diese  aus  der 
Vertiefung,  in  welcher  sie  zwischen  Os  cuneiforme  I.  und  IL  steckt, 
zu  lösen,  muss  man  zuerst  die  innere  Seite  des  Gelenkes  öffnen. 
Ist  man  auch  von  dieser  Seite  in  der  oben  beschriebenen  Richtung 
zur  Basis  des  zweiten  Mittelfussknochens  gelangt,  so  setzt  man  das 
Messer  wie  einen  Dolch  zwischen  diese  Basis  und  das  erste  Os  cunei- 
forme ein  und  trennt  die  Gelenkverbindung  durch  von  Vorn  nach 
Hinten  und  umgekehrt  ausgeführte  llcbelbewegung  des  Messers.  Ist 
auf  diese  Weise  das  Lig.  interosseum,  durch  welches  das  Os  cunei- 
forme I.  mit  dem  Os  metatarsi  IL  verbunden  wird,  getrennt,  so  ge- 
lingt die  Auslösung  des  letzteren  leicht,  indem  man  an  seiner  Basis 
einen  Querschnitt  über  die  Dorsalseite  des  Gelenkes  führt.  Während 
man  die  Capitula  ossium  metatarsi  abwärts  drückt,  dringt  man  mit 
dem  schmalen  Messer  durch  die  Plantarbänder  der  geöffneten  Gelenke 
zur  Fusssohle,  wendet  aber  die  Schneide  sogleich  unter  den  Knochen 
nach  Vorn,  um  mit  der  vollen  Klinge  in  langen  Zügen  einen  hin- 
reichend grossen  Plantarlappen  auszuschneiden,  welcher  sich  nament- 
lich an  der  innern  Seite  bis  zu  den  Zehen  hin  erstrecken  muss,  um 
für  die  Bedeckung  der  Fusswurzelknochen  auszureichen.  —  Auch 
hier  ist  es  aber  zweckmässiger,  die  Lappen  in  der  von  uns  pag. 
906  für  den  Chopart'sehen  Schnitt  empfohlenen  Weise  vor  der 
Eröffnung  der  Gelenke  zu  bilden. 

6)  Exarticulation  des  ersten  Mittelfussknochen. 

a.  Ovalärmethode.  Verfahren  nach  Seoutetten.  „Der 
Assistent  steht  an  der  äusseren  Seite,  ergreift  mit  der  einen  Hand 
die  tlbrigen  Zehen  und  abducirt  sie,  mit  der  andern  umfasst  er  vom 
innern  Rande  aus  den  Fuss  so,  dass  der  Daumen  auf  dem  Rücken 
vor  dem  Gelenke  liegt  und  die  Haut  retrahirt.  Der  Operateur  fasst 
mit  dem  Daumen  und  den  beiden  ersten  Fingern  seiner  linken  Hand 
die  Zehe  so,  dass  der  Daumen  unten,  die  folgenden  Finger  oben 
liegen.  Das  Messer  in  der  rechten  Hand,  fühlt  er  mit  deren  Zeige- 
finger nach  dem  Kahnbeinhöcker,  gleitet  von  demselben  aus  mit  der 
Fingerspitze  in  schräger  Richtung  4  Clm.  nach  Vorn,  wo  dieselbe 
sich   dann  ziemlich  genau  über  dem  Gelenke  befmdet.     Hier    sticht 
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er  'die  Spitze  des  Messers  ein  und  zieht  dasselbe  gegen  sich  in 
einer  schräg  ^von  der  Mittellinie  abweichenden  Linie,  am  rechten  Fuss 
nach  der  inneren  Seite  hin  um  den  Ballen  herum,  am  linken  nach 
dem  ersten  Zwischenknochenraum  hin.  In  der  Gelenkfalte  an  dtrr 
Plantarseite  der  Zehe  jenseits  der  Mittellinie  angelangt,  zieht  er  düs 
Messer  in  querer  Richtung  aus,  greift  mit  demselben  aber  den 
Rucken  der  Zehe,  wobei  er  sich  zugleich  etwas  nach  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  dreht,  nimmt  den  Schnitt  wieder  auf,  und  führt  ihn 
schräg  nach  Oben  in  den  ersten  über,  so  dass  derselbe  etwa  1  Ctm. 
vor  dem  Anfangspunkte  des  ersten  unter  spitzem  Winkel  in  denselben 
hineinfällt.  Darauf  trennt  er  den  M.  interosseus  und  Ubergiebt  dif* 
Zehe  dem  GehUlfen,  der  sie  in  starker  Streckung  erhallen  muss 
Der  Operateur  fasst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Weichtheile  des 
Ballens  und  der  grossen  Zehe  und  löst  sie  bis  unter  die  Ossa  sesa- 
moidea  los.  Ist  dies  rings  herum  geschehen,  so  trennt  er  mit  schriif; 
gegen  die  Mittellinie  der  Zehe  gerichteter  Schneide  dicht  hinter  dem 
Capitulum  das  Muskelfleisch  vom  Knochen  bis  zur  oberen  Gelenkan* 
Schwellung  hinauf.  Ist  der  Knochen  auf  diese  Wese  unten  and 
seitlich  frei  gelegt,  so  fUblt  man  an  deir  Verbindungsstelle  des  Os 
metatarsi  I.  und  Os  cuneiforme  I.  eine  Rinne  senkrecht  vom  inneren 
Fussrande  nach  dessen  Rücken  hin  verlaufen.  Hat  man  diese  gefühlt^ 
so  fasst  man  die  Zehe  mit  der  vollen  linken  Hand,  zieht  sie  stark 
gegen  sich  an,  fühlt  nochmals  nach  der  Rinne  und  durchschneidet  lo 
der  Linie,  welche  man  von  ihr  nach  dem  Rücken  des  Fusses  ge- 
zogen hat,  sowohl  die  Sehne  «Is  die  Gelenkkapsel.  Ein  GehOlfe 
spannt  dabei  die  Hautwunde  etwas  auseinander.  Bei  starker  Dehnung' 
der  Zehe  vollendet  man  nun  die  Durchschneidung  der  Gelenkkapsel, 
indem  man  von  dem  Zwischenräume  aus  in  einem  Bogenschnitt  um 
die  Basis  ossis  metatat*si  I.  herumgeht.  Die  Sehne  des  Peroneus 
longus  leistet  zuletzt  den  meisten  Widerstand  0.** 

b.  Der  Lappenschnitt,!  welcher  hier  ganz  wie  bei  der  ana- 
logen Operation  am  Daumen  ausgeführt  wird,  gewährt  keine  Erleich- 
terung und  liefert  eine  grössere,  für  die  Vemarbung  schlechter  ge- 
eignete Wunde. 

7)  Die  Exarticulation  des  fünften  Mittelfussknochen 

wird  in  analoger  Weise  ausgefühit,  wie  diejenige  des  ersten.  Die 
hintere  Grenze  der  Incision  und  den  Eingang  zum  Gelenk  bezeichnet 
die  Tuberositas  ossis  metatarsi  quinti  (vgl.  Fig.  132). 

^)  Nach  mündlicher  Ueberlieferung  von  Schlemm,  in  Rtfoth's  OpcnUoaskhr^ 
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wesentlicher  Stützpunkt  verloren  gehe,  und  der  Mensch  also  nach 
einer  solchen  Amputation  schlecht  auftreten  werde,  ist,  wie  ich  nach 
wiederholten  Erfahrungen  versichern  kann,  uugegründet;  der 
Operirte  tritt  sowohl  nach  dem  Absägen  als  nach  der  gänzlichen 
Entfernung  des  Os  metatarsi  primum  vollkommen  sicher  auf,  indem 
sehr  bald  der  zweite  Mittelfussknochen  die  Rolle  des  ersten  über- 
nimmt.  Aber  die  Gefahr  der  Operation  wird  durch  das  Absägen  des 
dicken  Os  metatarsi  allerdings  wohl  ein  Wenig  vermehrt 

b)  Die  Exarticulation  aller  fünf  Zehen  (in  manchen 
Fällen,  z.  B.  bei  tiefen  Erfrierungen  oder  isolirten  Zermalnuungen 
der  Zehen  eine  sehr  nützliche  Operation)  wird  ausgeführt,  indem 
man  sowohl  einen  Dorsal-  als  einen  Plantar -Lappen  in  möglichst 
grosser  Länge  durch  Einschnitte,  die  man  von  der  Haut  gegen  die 
Knochen  führt,  (wo  möglich  mit  Benutzung  der  sogen.  Schwimm- 
häute zwischen  den  Zehen)  zu  gewinnen  sucht  und,  nachdem  diese 
zurückgeklappt  sind,  die  Zehen  einzeln  mit  einem  kleinen  Messer, 
von  dem  einen  Fussrande  zum  andern  fortschreitend,  auslöst.  Man 
muss  die  Gefahren  dieser  Exarticulation,  auf  welche  leicht  Eite- 
rung in  den  Sehnenscheiden  und  in  der  Planta  folgen  kann, 
nicht  unterschätzen. 

II.    BeseciUnen. 

1)  Resection  im  Fussgelenk. 

Ried  konnte  1847  schon  88  Fälle  von  Resection  im  Fussge» 
lenk  aufzählen,  von  denen  61  einen  günstigen  Erfolg  hatten,  während 
in  2  Fällen  nachträglich  die  Amputation  erforderlich  wurde,  in  S 
Fällen  der  Tod  erfolgte  und  bei  17  Fällen  aus  den  vorliegenden 
Angaben  der  Erfolg  der  Operationen  sich  nicht  entnehmen  liess. 
Aus  diesen  sehr  günstigen  Resultaten  durfte  man  freilich  noch  keine 
allgemeinen  Schlüsse  in  Betreff  der  Gefahr  ausgiebigerer  Resectionen 
im  Fussgelenk  machen;  denn  die  Mehrzahl  jener  Fälle  bezog  sich 
auf  Resectionen  des  Gelenk -Endes  der  Fibula  oder  der  Tibia  allein; 
seltener  schon  wurden  beide  Knochen  resecirt,  und  von  totaler  Re- 
section des  Fussgelenkes  (d.  h.  Abtragen  der  Gelenk -Enden  der 
Unterschenkelknochen  und  eines  Theils  des  Talus)  fUhrt  Ried  nur  7 
Fälle  an,  welche  jedoch  bis  auf  einen  auch  günstig  verhefen.  Aber 
die  Erfahrungen  von  B.  v.  Lang[enbeck,  welcher  für  die  Resection 
im  Fussgelenk  zuerst  die  hier  besonders  wichtige  subperiosteale 
Methode  zur  Geltung  gebracht  hat,  haben  die  Hoffnungen,  welche 
man  in  Betreff  der  guten  Erfolge  totaler  Fussgelenksresectioaen 
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hegen  durfte,  noch  weit  übertroffen*).  Dieselben  scheinen  von  allen 
Resectionen  grösserer  Gelenke  an  den  unteren  Extremitäten  nicht 
blos  die  geringste  Gefahr,  sondern  auch  die  meiste  Aussicht  auf 
Brauchbarkeit  des  resecirten  Beines* darzubieten. 

Als  Indicationen  sind  alle  diejenigen  Erkrankungen  und  Ver- 
letzungen (namentlich  auch  Schussfracturen)  zu  betrachten,  bei  denen 
wir  die  Gelenkresectionen  überhaupt  empfohlen  haben  (vgl.  pag.  648). 

Bei  dem  grossen  Interesse  und  der  relativen  Neuheit  des  Gegenstandes  scheint 
es  angemessen,  die  speciellen  Indicationen  znr  Fnssgelenksresection ,  welche 
C.  H  neter  (I.  c.  pag.  393)  aofstellt,  hier  einzoscbalten ,  da  dieselben  z.  Z.  als  die 
weitgehendsten  betrachtet  werden  dürften.  A.  Verletzungen:  1)  Hieb-  und 
Stichwunden,  wenn  dieselben  nicht  blos  Eiterung,  sondern  auch  Jauchung  znr  Folge 
haben;  2)  complicirte  Fracturen  der  Malleolen  mit  demselben  Ausgang;  3) 
Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen;  4)  schief  geheilte  Frac- 
turen  der  Malleolen;  5)  complicirte  Luxationen,  bei  denen  die  Unterschenkel- 
knochen  die  Haut  perforiren.  B.  Einfache  Entzündungen:  1)  Synofitit  kjper- 
plastica  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung  (destructife  Gelenk-Entznndnog,  ?gl, 
Bd.  II.  pag.  609  n.  f.);  2)  dieselbe  auch  ohne  Eiterung  (Tumor  albus),  wenn 
längere  Gehunfähigkeit  besteht  und  die  nicht-operatiTe  Behandlung  erfol^os 
bleibt  C.  Freie  Gelenkkörper,  wenn  sie  den  Gang  stören  und  auf  anderem 
Wege  nicht  entfernt  werden  können. 

Wir  begnügen  uns  mit  der  Beschreibung  der  totalen  Re- 
section,  weil  einer  Seits  Resectionen,  welche  sich  auf  einen  der 
Unterschenkelknochen  beschränken,  nach  neueren  Erfahrungen  nicht 
besonders  empfehlenswerth  erscheinen,  und  andrer  Seits  die  Abände- 
rungen des  Verfahrens,  welche  bei  partiellen  Resectionen  erforder- 
lich sind,  sich  fast  Yon  selbst  ergeben. 

Aelteres  Verfahren  (?on  Moreau  nnd  Jäger).  Doppelter  Liogs- 
schnitt  mit  kleinen  Querschnitten.  Der  Fuss  wird  zuerst  auf  die  innere  Seite 
gelegt  und  fon  dem  unteren  Ende  der  Fibula  längs  des  hinteren  Randes  dieses  Knocheni 
ein  5 — 7  Centim.  langer  Schnitt  aufwärts  geführt,  wobei  die  Schneide  gerade  gegen 
den  Knochen  gerichtet  ist.  Von  demselben  Punkte  aus  durchschneidet  man  rechtwinklig 
gegen  die  Fibula  nach  Vom  die  Weichtheile  in  einer  Strecke  Ton  4 — 6  Centim.  Der 
hierdurch  umschnittene  rechtwinklige  Lappen  wird  vom  Knochen  abgelöst,  die  Vagina 
tendinum  peroneomm  geöffnet,  ein  stumpfer  Haken  zieht  die  darin  enthaltenen  Sehnen 
zurück,  und  der  Malleolus  eztemus  kann  nunmehr  ringsherum  freigelegt  werden. 
Afich  Ton  der  Tibia  kann  man  die  Weichtheile  an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Fläche 

1)  Vgl.  Berl.  klln.  Wochenschrift,  1865,  No.  4,  wo  über  9  Fälle  berichtet  wird,  in 
denen  wegen  traumatischer  Eiterungen,  meist  in  Folge  ton  SchussYcrletzungen, 
die  Resection  im  Fassgelenk  ausgeführt  wurde  (tou  denen  nnr  einer,  und  zwar 
durch  Hospitalbrand,  mit  dem  Tode  endete),  und  die  wiederholt  dtirte  Festrede. 
—  In  neuester  Zeit  hat  sich  namentlich  C.  Hu  et  er  (1.  c.  pag.  391  ■.  f.)  mit 
den  Fussgelenk-Resectionen  ?on  praktischer  wie  von  theoretischer  Seite  eingehend 
beschlftigt.  Derselbe  hatte  in  7  Fallen  durchweg  günstige  Erfolge  (Beri.  klinische 
Wocheotchr.y  1870.  pag.  86). 
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von  dieser  Seite  her  sofort  ablosen.  Demnächst  wird  der  Fuss  auf  die  äussere 
Seite  gelegt,  am  hinteren  Bande  der  Tibia  gleichfalls  ein  Schnitt  von  5 — 7  Ceotim. 
Länge  gerade  aufwärts  gefuhrt  und  von  ihm  ein,  4  —  5  Centimelcr  langer  Qoer^ 
schnitt  in  der  Gegend  des  Malleolus  internus  nach  Vorn,  nothigen  Falls  aoch  do 
zweiter,  kleinerer  Querschnitt  nach  Hinten  gefuhrt  und  der  Malleolus  internus  rtog» 
herum  gelost.  Hierauf  fuhrt  man  zwischen  den  Weichtheilen  an  der  vorderen  Seile 
und  den  beiden  Unterschenkel knochen,  w&brend  erstere  mittelst  einer  Hornplatte  oder 
eines  Blemen  geschützt  werden,  eine  Stichsäge  hindurch  und  durchschneidet  beide 
in  der  Bichtung  von  Vorn  nach  Hinten  in  gleicher  Höhe.  Demnächst  sucht  man  die 
erkrankten  Theile  des  Talus  zu  entfernen. 

Subperiosteale  Methode.  Verfahren  von  B.  von  Lan- 
genbeck.  Die  Einschnitte  werden  2 — 6  Centimeter  lang,  senkrecht 
auf  den  Malleolartheil  jedes  der  beiden  Unterschcnkelknochcn  in  ihrer 
Längsachse  gemacht;  nur,  wenn  es  zur  Entfernung  des  Talus  erfor* 
derlich  ist,  werden  kleine  Querschnitte  hinzugefügt,  so  dass  der 
Schnitt  auf  der  Fibular- Seite  die  Gestalt  eines  J,  auf  der  Tibia 
die  eines  Ankers  oder  X  bekommt.  Die  Schnitte  müssen  sofort 
bis  auf  den  Knochen  eindringen.  Das  (in  nicht  mehr  frischen 
Fällen  erheblich  verdickte)  Periost  wird  in  Verbindung  mit  dem 
fibrösen  Leberzug  der  Knöchel  und  den  Bändern  mit  Schabeisen  vom 
Knochen  abgelöst,  die  Membrana  interossea  sorgfältig  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Periost  beider  Knochen  erhalten ,  da  sie,  analog  dem 
Periost,  Knochenneubildungen  liefert,  welche  für  den  Heilungsprocess 
von  Werth  sind,  bei  dem  eine  zwar  feste,  aber,  wenn  es  sein  kann, 
doch  nicht  ankylotische  Verbindung  erstrebt  wird.  Sehnen,  Gefässe, 
oder  Nerven  brauchen  kaum  blossgelegt,  vielwenigcr  noch  verletzt 
zu  werden,  da  von  den  ersten  Einschnitten  aus  die  Entblössung  der 
Knochen  nur  mit  stumpfen  Werkzeugen  erfolgt,  alle  Weichtheile 
durch  das  sorgfältig  erhaltene  Periost  verdeckt  und  geschützt  werden 
und  nur  die  Seitenbänder  an  der  Spitze  der  Malleolen  zu  durch- 
schneiden sind.  Man  beginnt  die  Operation  an  der  Fibula,  nach 
deren  Durchsägung  und  Auslösung  mehr  Raum  filr  die  immerhin 
schwierigere  Ausschälung  des  unteren  Endes  der  Tibia  gegeben  ist. 
Der  Einschnitt  auf  der  Fibula  wird  am  Besten  am  hinteren  Rande 
des  Knochens,  am  inneren  Knöchel  dagegen  auf  die  Mitte  der  Tibia 
gemacht.  Die  Ablösung  des  mit  dem  Lig.  interosseum  zusammen- 
hängenden Theils  des  Periosts  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
der  Knochen  gelingt  leichter,  wenn  man,  nachdem  die  Ablösung  bis 
auf  dies  Stück  vollendet  ist,  zuerst  die  Knochen  in  der  beabsichtigten 
Höhe  mit  der  Stichsäge  durchsägt,  an  dem  inneren  Knöchel  auch  die 
Insertion  des  Ligam.  deltoides  durchschneidet  und  die  abgesägten 
KnocbenstUcke  dann  mit    der  Hakenzange  heraus-hebt  und   -dreht. 
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während  man  das  noch  haftende  Periost  von  ihnen  abstreift.  Als 
letzter  Act  fol^t  die  Absägung  des  oberen  Theils  (der  Rolle)  des 
Talus  (welche  C.  Hueter  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  Gelenk- 
fläche des  Talus  gesund  erscheint,  nicht  zu  unterlassen  räth),  oder  statt 
deren  in  schlimmeren  Fällen  die  Exstirpation  des  ganzen  Talus. 
Für  das  Abschneiden  der  Talus-Rolle  setzt  man  die  Stichsäge  am 
Besten  von  dem  hinteren  Wundwinkel  auf  der  inneren  Seite  ein  und 
durchsägt  den  Talus  von  Hinten  nach  Vorn  mit  einem  nach  Unten 
convexen  Schnitte.  Muss  man  ein  grösseres  Stück  entfernen,  er- 
scheint aber  das  Caput  tali  gesund,  so  durchsägt  man  das  Collum 
tali  in  verticaler  Richtung.  Für  die  Exstirpation  des  ganzen  Talus 
wird,  nach  Entfernung  der  abgesägten  Stücke  der  Tibia  und  Fibula, 
der  in  der  Richtung  der  Tibia  geführte  Schnitt  bogenförmig  nach 
Vorn  bis  zum  Kahnbeinhöcker  verlängert.  Die  Sehne  des  Tibialis 
posticus  bleibt  hinter  und  unter  demselben  unberührt  Die  Trennung 
des  Apparatus  ligamentosus  sinus  tarsi  ist,  wenn  derselbe  nicht 
bereits  durch  Eiterung  gelöst  ist,  schwierig  (vgl.  pag.  905);  im 
Uebrigen  macht  das  Herausziehen  des  Talus  mit  Zange  und  Hebel 
keine  besonderen  Schwierigkeiten. 

Für  die  Nachbehandlung  müssen  vor  .\llem  durch  einen  ge- 
fensterten  Gj-psverband  alle  Bewegungen  des  operirten  Fusses  ver- 
hütet werden.  Dieser  Verband  wird  am  Zweckmässigsten  sofort  in 
Gestalt  eines  Gitterverbandes  angelegt,  in  der  Art,  dass  die  den 
Fuss  und  den  Unterschenkel  gesondert  umfassenden  Gypskapseld 
durch  entsprechend  gebogene  Eisenblechschienen,  deren  vordere  zu- 
gleich zur  Suspension  dienen  kann  (R.  Volkmann),  mit  einander 
verbunden  werden.  Vgl.  Bd.  H.  pag.  362.  Während  des  Anlegens 
und  Erstarrens  des  Verbandes  muss  an  dem  Fuss  in  rechtwinldiger 
Stellung  zur  Tibia  eine  hinreichende  Extension  ausgeübt  werden,  um 
Faltungen  des  erhaltenen  Periosts  der  Malleolen  zu  verhüten.  Quer 
durch  die  ehemalige  Gelenkhöhle  wird  von  einem  Einschnitt  zum 
anderen  ein  (nach  Hueter  metallenes)  „Drainagerohr^^  gelegt?  tun  für 
die  ersten  Tage  den  Abfluss  des  Wundsecrets  sicher  zu  stellen.  Im 
Uebrigen  gelten  die  Regeln  der  antiseptischen  Methode. 

2)  Rescction  der  Fusswurzelknocben. 

Unter  den  Fusswurzelknocben  ist  keiner  so  häufig  gänzlich  ex- 
stirpirt  worden,  als  der  Talus,  von  welchem  man  es  gerade  am 
Wenigsten  erwarten  sollte,  weil  er  durch  das  bekannte  Ligamentum 
interosseum  so  ungemein  fest  mit  dem  Calcaneus  verbunden  und 
überdies  durch  die  Malleolen  von  beiden  Seiten  her  so  eng  imiscblos- 
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sen  wird.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  die  gewöhnliche  Indicatioa 
für  die  Exslirpalion  des  Talus  eine  irreponible,  mit  einer  Wunde 
complicirte  Luxation  desselben  ist  (vgl.  Bd.  II.  pag.  839). 

Die  Exstirpation  des  dislocirten  Talus  ist  nicht  schwierig.  Der 
von  dem  verrenkten  Knochen  gebildete  Vorsprung  bezeichnet  die  Stelle 
des  Einschnitts;  meist  hat  man  nur  die  bestehende  Wunde  zu  erwei- 
tern ;  dann  wird  der  Talus  mit  einer  starken  Hakenzange  gefasst  (oder 
ein  Tirefond  in  ihn  eingebohrt)  und,  während  man  seine  noch  beste- 
henden Verbindungen  mit  einem  kleinen  Messer  oder  mit  der  Sche^re 
löst,  hervorgezogen.  Die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  hat  sich  nach 
dieser  Operation  fast  immer  auffallend  günstig  wiederhergestellt; 
nur  sehr  selten  bUeb  eine  Art  von  Pferdefuss  oder  Klumpfuss  zurttck. 
Vgl.  pag.  840  und  841.  —  Um  den  Talus  an  seiner  normalen  Stelle 
und  aus  seinen  normalen  Verbindungen  zu  exstirpiren,  (z.  B.  bei  Schuss- 
verletzungen), giebt  es  keinen  anderen  Weg,  als  den  von  Hu  et  er  vor- 
geschlagenen, dass  man  die  subperiosteale  Resection  des  Fussgeleok;; 
vorausschickt  (pag.  916),  welche  an  dem  gesunden  Gelenk  schwieriger 
sein  wird,  weil  das  Periost  sich  nicht  so  leicht  löst. 

Die  Resection  des  Calcaneus  ist  nicht  selten,  theils  wegen 
Caries  oder  Nekrose,  theils  wegen  Verletzungen  ausgeführt  worden, 
meist  partiell;  jedoch  hat  man  in  einzelnen  Fällen  auch  den  ganzen 
Calcaneus  und  sogar  mit  ihm  zugleich  auch  den  Talus  exstirpirU 
Wie  nach  einer  solchen  Verstümmlung,  welche  die  Achillessehne  ihrer 
Insertion  und  den  Fuss  seines  wesentlichsten  Stützpunktes  beraubt, 
der  Operirte  noch  auftreten  kann,  erscheint  fast  unbegreiflich.  Jeden- 
falls wird  er  nicht  besser  gehen  als  nach  der  Syme'schen  Amputation, 
und  die  Gefahren  dürften  nach  der  Exstirpation  der  beiden  grossen 
Fusswurzelknochen  nicht  geringer  sein. 

Ich  habe  Talus  uod  Calcaneus  zugleich  zwei  Mal  wegen  Caries  exstirpirt 
und  in  beiden  Fallen  eine  auffallend  gfiostige  Heilung  beobachtet,  obgleich  in  den 
einen  Falle  die  schon  vorher  gefurcbtele  Lungen tuberculose  sich  bald  roanifestirte  uod 
die  zweite  Patientin  (welche  die  Amputation  ablehnte)  eine  sehr  elende  Frau  war. 

Für  Resectionen  des  Calcaneus  sind  meist  Lappenbildungen  er- 
forderlich, die  man,  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  Uebels  ver- 
schieden, womöghch  aber  mit  Schonung  der  Achillessehne  ausführen 
muss.  Bei  partiellen  Resectionen  leistet  ein  scharfer  Hohlmeissel  oft 
bessere  Dienste  als  irgend  eine  Säge. 

Resectionen  und  Exstirpationen  der  Mittelfussknochen 
und  Phalangen  bedürfen  nach  den  in  Betreff  ihrer  Exarticulation 
gegebenen  Erläuterungen  (pag.  911  u.  f.)  keiner  Beschreibung. 
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III,  964,  983  -     Condylome  am,  III, 
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969  —  Eotzuodaogen  des,  IH,  969  — 
Erweiterung  de«,  III,  9i8  —  fremde 
Korper  im,  III,  965  —  Bitduog  eines 
kfinstlicbeD,  III,  673,  80f,  946,  953  — 
fehlerhafte  Lage  des,  III,  945  —  Neu- 
bildnogeD  am,  III,  9S1  —  Verengerung 
des,  III,  949  —  Verschluss  des,  III, 
946  —  Vorfall  aus  dem,  III,  957  — 
Wunden  des,  III,  964. 

After,  widernatürlicher  cfr.  Darmfistel. 

Aftorbflduigen  I,  355. 

AgraflbD  III,  249. 

Aluldl  IV,  713. 

Akldopelrastlk  I,  18,  370. 

AtTMlarfortsAtio  cfr.  Kteferränder. 

AlTeolirkreba  I,  527. 

AmpnUtlo  antibrachii  IV,  695  —  cruris 
IV,  836  —  femoris  IV,  784  ftranscon- 
dylica  IV,  825]  —  humeri  IV,  678  — 
mammae   III,   589  —  penis   IV,  374 

—  phalangum  IV,  734  —  porltonis 
Taginalis  IV,  499  —  In  tarso  IV,  909. 

Ampatatton  durch  Geschosse  I,  663,  665 

—  der  Glieder  IV,  601  —  Früh-  und 
Spftt-  IV,  607  —  Gefahren  der,  IV, 
602  —  Heilungsprocess  nirch,  IV,  633 

—  Indicationen  sur,  IV,  603  —  inter- 
mediäre IV,  609  —  Methoden  der,  IV, 
611  [Tergleichende  Beurtheilung  der- 
selben IV,  635]  —  Nachbehandlung 
nach,  IV,  637  —  Verband  nach,  IV, 
630   —  Vorbereitungen  zur,    IV,    610 

—  ubie  Zufälle  nach,  IV,  635. 
AmpatationsineBser  I,  76 
ABaMthealfe  I,  38  —  locale  1,  40. 
Anasaroa  II,  51. 

Ananrywa  im  Allgemeinen  II,  93  —  Be- 
handlung desselben  II,  107  sq.,  154  — 
Complicationen  des,  II,  157  —  Nadeln, 
11,^  122  —  Operation  des,  II,  115, 
131,  154  sq. 

—  anastomoticum  II,  96  —  arlerioso- 
Tenosum  II,  79  [Behandlang  desselben 
II,  155]  —  cylindricum  II,  96  — 
cyrsoideum  II,  96  —  dissecans  II,  97 

—  endogenum  II,  95  —  fusiforme  vgl. 
spindelförmiges,  II,  95  —  hemiosum 
II,  65  —  mixtum  II,  65,  96  ~  osslum 


II,  590  —  sacciforme  II,   79,  93  — 
spougiosum  II,  96    —   spontaDeam  II, 
95  —  spurium  II,  96  —  traoraaticam 
II,  76  —  traumatic.  consecotiT.  s.  drcnni- 
script.   II,    66,  78,  96   —   iraamattc 
primär,  s.  diffusum  II,  76,  96  [BelMnd- 
lung  desselben  II,   156]   —    varicosan 
II,  80  -    verum  II,  95. 
AaMsoliea  der  Wuodrflnder,  I,  751^ 
Angina  gutturalis  III,  401   —  Hippocratia 
IV,  548  —  membranacea   III,  473  — 
pharyngea   III,  401  —  tonsillaris    III, 
375. 
Anglolanoitia  II,  269. 
Angtoma  I,  422  —  arter.  racem.  II,  96. 
Ankyloglaaaon  III,  326. 
Ankylese  I,  754,  II,  638    —  knöcheraa, 
II,  639    —  membranöse,   II,    639   — 
peripherische,  II,   641   —  im  Ellanbo- 
geageienk,  IV,   680  —   im   Haftgelcnk 
IV,  760   —   im   Kiefergelenk   III,   308 
im  Kniegelenk  IV,  811  —  im  Schulter- 
gelenk  IV,  663. 
Ankyloaia  cartilaginea  II,   640  —  extra- 
capsularis  s.  spuria  II,   640  —  Intra- 
capsularis  s.  vera  II,  639. 
Aaonyma  II,  160. 
Aasa  hiaamosUtloa  II,  142. 
Anthrax  II,  21   —  maltgnns  I,  320^ 
Antibraohliiffl  s.  Vorderarm. 
AntUyasa  I,  706. 

AatIphloglatiBolia  Hadloamenta  bei  Behand- 
lung der  Entzündung  I,  226. 
AaUseptlaelie  ?erbAn4a  I,   113,    261,  II, 

364,  IV,  XV. 
Aalyllaa,  Methode  des,  II,  132. 
Anoria  nach  der  Liihotomte  IV,  207  — 

nach  der  Lilhotripsie  IV,  180. 
Anna  cfr.  After. 
—  praeUmataralla  III,  827. 
Aorta  abdoBlaalis,  Co'mprestion  der,   II, 
206,  IV,    774    —    UnierbinduDg   der, 
II,  208. 
Aponaiiroaen,  Verkürzung  der,  II,  880. 
Aponanroaia   plaataila ,    Durchscfancidang 

der,  IV,  869. 
ApasoepanÜBBaa  III,  26. 
Apparat,   galvanokaostischer,   I,    152  *— 
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grosser,  IV,  184  —  hoher,  IV,  200  — 
kleiner,  IV,  199. 

Arens  aoriae,  ADeury^ma  des,  II,  162,  169. 

Areas  volarls  II,  198,  203. 

ArnueiiUiige  I,  92. 

ArUrU  [Analoraie,  Krankheiten  und  Unter- 
bindung der]  anonyma  II,  160  —  axil- 
laris II,  185  —  bracbialis  I,  178,  II, 
192  —  carotis  II,  164  —  carotis 
externa  II,  1 75  —  epigasirica  III,  868 

—  femoralis  JI,  217  —  giutea  II, 
212  —  bypogaslrica  II,  211  -  iliaca 
comm.  et  extern.  11,  203  —  intercos- 
lalis    III,    614  ~   ischiadica    II,   212 

—  iingoalis  11,  177  —  mammaria 
interna  III,  613  —  maxiliaris  externa 
II,  178  —  meningea  media  III,  97  — 
nutricia  II,  337  —  obturatoria  III, 
868  —  peronea  II,  231  —  poplitea 
II,  225  —  pndenda  interna  II,  212  — 
radialis  II,  193,  IV,  693  —  subclavia 
II,  178  —  temporalis  II,  178  — 
thyreoidea  sup.  II,  177  —  tibialis  antic. 
et  poslic.  II,  230  —  ulnaris  II,  193, 
IV,  693  —  vertebralis  II,  185. 

ATteriaUsatioii  II,  81. 

ArteriecUsla  II,  95. 

Artarlenliakoii  und  -Plnoattaa  II,  115. 

Artariotomle  I,  190. 

ArteripMteals  II,  119. 

AriaritiB  II,  87. 

ArtbrlUs  II,  607. 

Arthrooaea  II,  620,  621. 

Artlirophlogosii  II,  607  —  deformans  II, 

622  —   ex   catheterismo   II,    614   — - 

ex  gonorrboea  II,  614. 
Artbropyosla  II,  618,  620. 
ArUiroxarosls  II,  622. 
Aseitas  II,  702. 
Asparmattsmiu  IV,  263. 
AatTAgolna,  Exstirpation  des,  IV,  917  — 

Verrenkung  des,  II,  835. 
Atbarom  II,  87. 
Atberona  I,    459   ->-  foUicuIare  II,    28, 

HI,  128  —  nodosum  I,  400. 
AtraalA  I,  730  ~  ani  I,  731,  III,  946  — 

anris  externae  I,  730,  III,  182—  nasi 

I,  730,  III,  224  -<  oris  I,  730,  III,  235 


—  urethraelV,  98,  349  —  uteri  IV,  447 

—  vagioae  IV,  394  —  voWae  IV,  378. 
Atrophie,  progressive  Muskel-,  II,  918  — 

der  Knochen  II,  569. 
AulUeKan,  brandiges,  I,  301. 
AnfroUniiK  der  Venen  des   Samenstranges 

IV,  328. 
Aasmütotlon  I,  18,  If,  105,  331. 
Aosflnas,  seröser,  aus  dem  Ohre  bei  Frac- 

turen  der  Schädelbasis  111,  48. 
Anahölilimg  der  Knochen  II,  553. 
Ansrelssen  der  Geschwulste  I,  146. 
Anaaehnelden  oder  -sohAleii  der  Geschwülste 

I,  374. 
Autoplaatle  I,  738. 

BAekerbeln  IV,  810. 

BAder,  locale,  I,  117. 

BAndar,  Verkürzung  der,  II,  880. 

Balanitis  IV,  368. 

Baiggasoliwiilst  cfr.  Alberoma., 

BalggesobwÜlsto  I,  456  —  am  Schädel 
III,  128. 

Balgkropf  I,  458,  111,  550. 

Bandacbllngaii  I,  94. 

Batrakosloplastik  III,  346. 

Baaeb-bruch  III,  907 naht  III,  656 

stich   III,    702   —    -Wassersucht, 

freie,  III,  701  —  -wunden  III,  653. 

Bauolideekan,  Abscesse  in  den,  III,  695 
Quetschungen  der,  III,  682  —  Zer- 
reissungen  der,  III,  682. 

Baneliaingewolde,  fremde  Korper  in  den, 
III,  688  —  Quetschungen  und  Zerreis- 
sungen  der,  ill,  684  —  Vorfall  der,  III, 
659  —  Wunden  der,  III,  661. 

Bauohhfilile,  Ergüsse  in  die,  III,  701  — 
Geschwülste  in  der,  III,  705  —  Krank- 
heiten der,  III,  649. 

BauarweUel  III,  409. 

Baynton'selie  Einwicklung  IV,  833. 

BdeUatomie  I,  192. 

Baekanknoehan,  Brüche  der,  II,  404  — 
Verrenkung  der,  il,  713. 

Baekanstatse  II,  459. 

BaokansympJiyaan,  Trennungen  der,  II,  713. 

Baekanyaraelüabimg  IV,  742,  748. 

Beinhaat,  Entzündung  der,  II,  533. 
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Beinlade  I,  95  —  Petil'sche  II,  507. 

Belenohtnog,  künstliche,  I,  6. 

Bell'scbe  Schienen  II,  507. 

B«Uoeq*8ches  Robrehen  III,  198. 

Beschneidiuig  IV,  357. 

BettpiBsen  IV,  240. 

Bengong,  übermässige,  11,  114,  199. 

Beulen,  Contusions-,  I,  646. 

BienensUoli  I,  690. 

Bindegewebe,  Entzündung  des,  II,  42  — 
Geschwülste  I,  383  —  Krankheiten  des, 
II,  42   —  Neubildungen   von,    I,   378 

—  Verletzungen  des,  II,  56. 
Binden  I,  84  —  vereinigende,  I,  64. 
Bisswonden  I,  6i9. 

Bistoori  I,  76  —  cacbd  III,  795,  IV,  193 

—  d^boutonne  I,  133  —  Function 
mit  dem,  I,  141. 

Blase,  Anatomie  der,  IV,  138  —  Bersten 
der,  IV,  145  —  Bildungsfehler  der,  IV, 
140  —  J)ivertikel  der,  IV,  215  —  Ent- 
zündung, acute,  der,  IV,  224  —  chro- 
nische, IV,  232  —  Erweiterung  der,  IV, 
245  —  fremde  Körper  in  der,  IV,  146 

—  Hypertrophie,  excentrische,  der,  IV, 
245  —  Lähmungen  der,  IV,  240  — 
Neubildungen  in  der,  IV,  215  —  Neu- 
rosen der,  IV,  239  —  Function  der, 
IV,  82  —  Spaltbildungen  der,  iV,  140, 

J(52  —  Verletzungen  der,  IV,  143  — 
Vorfall  der,  IV,  140. 

Blasenbildong  durch  Canthariden,  1, 199  — 
durch  siedendes  Wasser  I,  201. 

Blnsen-blennorrhoe  IV,  232 brach  III, 

932  —   -catarrh   IV,   232 cysten 

IV,   222 entzöndung  IV,  223  — 

-fisteln  IV,  237  [-mutterscheidenOstel 
IV,  412  -^  -scbeidenfistel  IV,  140, 
239,  410  —   Operation   derselben   IV, 

414 scheidenmastdarmfistel  IV,  420] 

-geschwülste  IV,  215  —  -hämorrhoiden 
IV,  222  —  -krebs  IV,  217  —  -naht 
IV,  202  —  -polypen  IV,  217,  222  — 
-schnitt  IV,  199  —  -steine  s.  unten  — 
-stich  iV,  82  ~  -tuberkeln  IV,  221  - 
-wSnde,  Abscesse  der,  IV,  230  — 
-winde,  Hypertrophie  der,  IV,  215. 

Blaaeapiaster  I,  199. 


BUsenroM  11,  8. 

Blasenschwanz  1,  600. 

Blasensteine  IV,  148  —  Aetiologie  der, 
IV,  157  —  Behandlung  der,  IV,  167  — 
chemische  Auflösung  der,  IV,  167  — 
DiagoosUk  der,  IV,  159  —  EntfeniaDf 
ders.  durch  den  Steinschnitt  IV,  181  — 
Entwickelung  der,  IV,  1 52  —  Symptome 
der   IV,    159  —   Verlauf  der,   IV,  16^ 

—  Vorkommen  der,  IV,  149  —  Zer- 
trfimmerung  der,  IV,  1 69  —  Zusammen- 
setzung der,  IV,  149. 

Blasenwttraer  I,  594  —  in  der  Blase  IV, 
223  —  im  Hoden  IV,  339  —  io 
Knochen  H,  588  —  in  der  Leber  111, 
706  —  in  der  Niere  IV,  259. 

Blatter,  schwarze  oder  bösartige,  I,  320. 

Blatterrose  II,  8. 

Blattaiesser  IV,  616. 

Blei-Contracturen  II,  878  —  Ubmuoceo 
II,  911. 

Blennorrhoe  I,  240  —  der  Blase  I%« 
232  —  der  männl.  Harnröhre  [aratf. 
IV,  35  —  chronische  IV,  50  —  -oes 
sicca  IV,  37  —  traumatische  IV,   74] 

—  der  Vagina  IV,  433. 
Blepharospasmus  II,  885. 
BUnddambraeh  III,  926. 

BUts,  Verletzungen  durch  den,  I,  619. 

BlnmankohlgewAehs  der  Portio  vagtnaris 
IV,  498. 

Blntaderknoten  II,  246. 

Blnt-beulen  I,  646,  Hl,  15 bmch  IV, 

278  —  -cg^lf  Ansetzen  der,  I,  191 
[künstliche,  I,  196  —  verschlackte  111, 

515] enUiehungen,  I,  176  [capillare 

oder  örtliche,  1,  191  —bei  Behaodlaog 
der  Entzündung  I,  227]   -*   -ergiiss  i, 

645 pfropf,  Bildung  des,  II,  68  — 

-schwamm  1,  422,  508  —  -schwir  IL 
IS  —  -Stillung,  spontane,  II,  67  — 
-stillnngsmittel  II,  107. 

Blnter-Dyskrasie  od.   -Krankheit,   H,  238. 

Blntongen,  arterielle,  II,  71  —  phlebosta« 
tische,  I,  247,  H,  238  —  fenösa,  H, 
237  —  aus  dem  Ohr  etc.  beiScbidd- 
briichen  III,  47  —  SichemDg  geigen 
dieselben  bei  Operationen  I,  48,  02 . 
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BoQsles  IV,  13  —  h  boale  IV,  70  — 
geknöpfte,»  IV,  70. 

BoardonneU  I,  79. 

Bontonnlore,  opäration  de  la,  IV,  79,  183. 

Braoherinm  III,  728. 

BrAune  III,  473. 

Brand  im  Allgein.  I,  285  —  der  Alten  1, 
288  —  Arten,  einzelne  des,  I,  300  — 
Druck-  I,.  301  —  durch  Embolie  I, 
287  --  entzündlicher  I,  289  —  -fieber 
I,  204  -  der  Haut  II,  24  -;  HospiUl- 
I,  304  —  durch  Iscb&mie  I,  291  — 
-jauche  I,  292  —  der  Knochen  11, 
554  —  Milz-   I,   314   —   molekularer 

I,  326  —  rauschender  I,  316 rose 

II,  48  —  -Schorf  I,  291    —   -schwär 

II,  21. 

Branden,  Aetiologie  des,  I,  286  —  Behand- 
lung des,  I,  298  —  Diagnose  des,  I,  297 

—  Prognose  des,  I,  297  —  Symptome 
und  Verlauf  des,  I,  291. 

Brasdor,  Methode  fon,  U,  135. 

BreigeaeliwidBt  I,  459. 

Breiomsolüag  I,  113. 

Brenneylinder  I,  158. 

Brenner,  gaivanokaustlscherStriktnren-,  IV, 

82. 
Brigbtli,  DQorbus,  bei  Eiterungen  1,241,263. 
Bronelüan,  fremde  Korper  in  den,  III,  467. 
Broncbo-plastik  III,  484  —  -tom  JII,  495 

—  -tomie  111,  492. 

Bmoh,  Blut-,  IV,  278  —  Eingeweide-  cfr. 
Hemieir  —  Gehirn-,  III,  115  —  Kno- 
chen- cfr.  Fracturen  —  Krampfader-, 
IV,  319  —  Wasser-  cfr.  Hydrocele. 

Bmob-band  III,  728    [bei  Leistenbrächen 

III,  863  —  bei  Nabelbrüchen  III,  898] 

einklemmung  III,   760  [innere  III, 

924]  —  -entzuadung  III,  753  — 
-inbalt  III,    717  —   -messer  III,    79^ 

Operation  III,  787,   789  [bei  L 

stenbruchen  III,  864  —  bei  Nabel- 
brüchen III,  900  —  bei  Netzbruchen 
III,  805  —  bei  Schenkelbrüchen  III, 
878  —   bei  Hern,   obtorat.   III,  918] 

—  -sack  III,  711  [Einschnflrungendess., 
Ul,  714  —  Entzündung  dess.,  III,  753 

—  Eröffnung  dess.  beim  Bruchscbotlt  III, 


791  —  Bruchscbnitt  ohne  Eröffooog 
dess.  III,  808  —  Rosenkranz-  III,  715] 

sackhals  Ul,  711    —   sacktaschen 

III,  713,  821  —  -Schnitts.  -Operation 
-.  -Verschiebung  III,  715,  764,  817 
-wasser  III,  717. 

Braeh,  Bauch-,  III,  907  —  Blasen-,  III, 
932  —  Blasenscheiden-,  IV,  424  — 
Blinddarm-,  III,  926  —  Damm-,  III,  921 

—  Darm-,  III,  724  —  Darmanhangs-, 
III,  926  —  Darm-Netz-,  III,  725  — 
Darmscheiden-,  IV,  427  —  Darmwand-, 
III,  924  —  Eierstocks-,  III,  937  — 
des  eirunden  Lochs  III,  911  —  Fett-, 
I,  393,  Ili,  721,  894,  937  —  Gebär- 
mutter-, Ul,  936  —  Hodensack-,  III, 
849  —  HüftausschnitU-,  HI,  919  — 
Leisten-  cfr.  Leistenbruch  —  Littre'scher, 
111,  926  —  Magen-,  III,  903  —  Mast- 
darm-, III,  924,  960  —  Mastdarmschei- 
den-, IV,  426  —  MittelOeisch-,  III,  921 

—  Nabel-  cfr.  Nabelbruch  —  Netz-,  III, 
724--  Schamlippen-,  III,  851,  923  — 
Scheiden-,  III,  924,  IV,  423  —  Schen- 
kel- cfr.  Schenkelbruch  —  der  weissen 
Linie  III,  902  —  Wurm  fortsalz-,  III, 
930  —  Zwerchfell-,  III,  908. 

Bnut  cfr.  Thorax fistel  III,  630  — 

-wunden,  oberflächliche,  III,  600  —  pe- 
netrirende,  III,  604. 

Bnutbeln,  Bruche  des,  II,  398  —  Caries 
des,  III,  645  —  Trepanation  des,  III, 
641  —  Verrenkungen  des,  II,  711. 

Bmstdrflse,  Anatomie  der,  III,  559  —  Ent- 
zündungen der,  III,  563  —  Exstirpation 
der,  III,  589  —  Fisteln   der,  Ul,   572 

—  Geschwülste  der,  III,  575  [Behand- 
lung ders.  III,  584]  —  Hypertrophie  der, 
III,  575  —  Missbildungen  der,  HI,  561 

—  Neuralgien  der,  III,  573  —  Ver- 
letzungen der,  III,  562. 

Bnutwane,  Entzündung  der,  III,  563  — 

Formfehler  der,  III,  561. 
Brnttapsel  I,  595. 
BrfltwArme,  Behandlung  mit,  I,  120. 
Bobo,  dolenter  I,  336    —  indolenter  I, 

338,  IV,  599. 
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Bnbonooele  III,  848. 
BOndelkrebs  I,  570. 

Caohezla  cancerosa  I,  492. 
Caloanens,  VerreDkungeo  des,  II,  842. 
Caloolas  dentaiis  III,  271  —  Calculi  prae- 

putiales  IV,  355,  3G7  —  prostatici  IV, 

109  —  prostatico-vesicaies  iV,  110  — 

vesicales  cfr.  BlaseDSteioe. 
Calender  I,  381,  IV,  G37. 
CaUoBltas  s.  Scbwieleo. 
CaUus-BildQDg  II,  333  —  BehaDdlung  des 

difformeo,  II,  368  —  Durcbschoeidang 

und  Zerbrechen  de»,  II,  369. 
Ganoar  I,  478  cfr.  Carcinoma  —  alveolaris 

I,  527  —  atrophicus  et  hypertrophicus 

1,  503  —  apertus  I,  504  —  aquaticas 

I,  289  —  colloides  I,  527  —  culaneus 

I,  534,  II,  28  —  occuitus  1,  504. 
Ctncroid  I,  534  —   Cylindcrepithelial-,  I, 

544  —  Gallert-,  I,  548. 
Cantharidin,  Blasenentzündung  durch,  IV, 

229. 
Ganflle  zur  Tamponade  der  Luftröhre  III, 

501  —  zur  Trucheotomie  III,  498. 
CapUlaren,  colossale,  I,  421,  485. 
Oapltiom  1,  92. 
Capsula  sequestraiis  II,  558. 
Caput  gallinagiois,   Kauterisation  des,  IV, 

270. 
Caput  obstipum  III,  426  —  succedaneum 

III,  21. 
CarbolsAura  s.  Karbolsäure. 
Carbuneulus  benignus  11,  21  —  malignus 

I,  320. 
Caroinoma  I,  478  —  alveolare  I,  527  — 

colloides  I,  527  —   epitheliale  I,  534 

—  epitb.  colloides  I,  548  —  fascicula- 
tum  I,  569  —  fibrosum  I,  502  —  hya- 
linum  I,  570  —  medulläre  I,  508  — 
melanodes  I,  515  —   osteoides  I,  51 

—  villosum  I,  523. 
CarelnaslB  universalis  I,  505. 

Cariea  dentium  III,  273  —  necrotica  II, 

548  —  ossium  II,  548. 
Oarlea  des  Schädels  III,  125. 
Caro  luxurians  I,  258. 
Carotis  II,  164  —  Unterbind,  der,  II,  168. 


Dos 


Gaqnis,  Verrenkungen  des,  IT,  781. 
Cartilago  iriangularis ,   Verreskangtn  der, 

II,  775. 
Camnkel  der  Harnröhre  IV,  60,  S83. 
Castratlon  IV,  344  —  zur  Badicalh^iiti»« 

von  Leistenbrüchen  III,  863. 
Cataplasma  I,  113. 
CaUieter  I,   16,  IV,   4   —   doppeliäafii^rr. 

IV,    169    —    Mercier's,    IV,     126    — 

Spritzen-,  IV,  270. 
Catheterisme  force  IV,  72. 
Catlieterismns  laryngis  III,  507  —  oe»^ 

phagi  HI,  534  —    tubae  Easlachti  lU. 

147  —   oreihrae   maliebr.   IV,    12  — 

ureth.  viril.  IV,  8. 
Cattine  IV,  626. 

Cauterisatlon  en  Qecbes  a.  lioi^aire  I,  37 J 
Cautorium  actoale  I,  149  [als  Baemoita- 

ticnm  II,  155]  —  potentiaJe  I,   I5*J. 
Cavernöse  Geschwülste  I,  430.* 
Cavum  medi&stini  ant.,  Abscesse    %m,  III. 

644   —    fremde   Körper    im,     III,  623 

—  Neubildungen  im,  111,  640. 
Cephalaematoma  111,  18. 

diarpie  [-cylinder,  -kugeln,  -roUeo]  I,  77 

—  englische,  I,  80  -  geschabl«,  I,  80. 
CbeUoplastüt  III,  255. 

Cbiaster  II,  499. 
Chiloplastik  lil,  255. 
CbiUssocblsorliapbia  HI,  745. 
Cbirartbrocaoe  s.  Handgelenkseutzuiidat; 
GUoralbydrat  I,  47,  69,  266. 
Cbloroform  1,  39  —  apparat  1,  40. 
Cbolesteatoma  I,  445. 
Cbondroid  I,  384,  400. 
Cbondroma  I,  400  —  cysticum  I,  402. 
Obopart'scher  Schnitt  IV,  905. 
Cborda  venerea  IV,  39. 
Cironmclsio  IV,  357. 

kel-binde  I,  86  —  -scbnitt  tV,  613. 

vus  I,  444. 
oaptatlo  fractarae  II,  345. 
Coaoum,  Bruch  des,  III,  926. 
Collateral-Gefasse   und  -Kreislauf  II,   $?, 

129,  234. 
CoUlonlus  seminalis,  Kauteriaatiaa  des  'iV. 

270. 
ColUqvatio  1,  292. 
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Gollodhim   I,    111,    1.12  —  contra  frigos 

I,  6i5. 
CoUoid- geschwillst   I,    5*27,    [inßitrirte,   I, 

533,  586] sarcom  I,  569. 

CoUonena  I,  533,  586. 

Collnin  scapulae,  Bruch  des,  II,  i\\. 

Colotomia  III,  953. 

Combvstio  I,  607. 

Gomedones  II,  ?8. 

Commotio  I,  643  —  cerebri  III,  58. 

Compressen  I,  82. 

€ompres8lmetre  bei  Kleisterferbüoden  I,  98. 

CorapreSBlon  der  Arterien  I,   54,  229,  11, 

110  —  entzündeter  Theile   I,  231   — 

bei    Behandlung  der  Hernien   III,    734 

—  bei  Behandlung  der  Variocele  IV,  326. 
Comprassio  cerebri  III,  70. 
CompresBorien  I,  50. 

OoDoremente  in  der  Nase  III,  221. 

Condom  IV,  43. 

Condylome  I,  388,  449,  III,  969,  IV, 
370,  385. 

Congelatio  I,  621. 

Congestions-A bscesse  I,  266,  II,  527,  550, 
605,  610,  III,  402,  697,  IV,  542,  745. 

Oontentlv- Verband  II,  348. 

ContigniUta-  and  ContinnlUts-Trennangen 
I,  626. 

Contorsio  II,  668. 

Contraetor  der  Muskeln  II,  877  — •  der 
Beugemuskeln  des  Unterschenkels  IV, 
812  —  der  Huftronskeln  IV,  753  — 
der  Kaumuskeln  III,  309  —  des  M. 
sterno-cleidomastoidens  III,  428  — 
der  Muskeln  des  Unterschenkels  IV,  848. 

Contraextonslon  bei  Fracturen  II,  345  — 
bei  Luxationen  II,  687. 

Contrafraotora  II,  329,  III,  36. 

Contritio  I,  644  —  linearis  I,  146. 

Contnslo  I,   64 i  —  articolorum  II,  667 

—  cerebri.  III,  66. 
Cornn  humanuni  I,  445. 
Corona  mortis  III,  868. 

Corpora  und  Corposonla  oryzoidea  II,  853, 

IV,  697. 
Coryu  III,  206. 
Cowper'scfae  Drüsen,  Krankheiten  der,  iV» 

137, 


CozalgIa  IV,  743 
Cozankylometer  IV,  743. 
Coxarttirooaee  IV,  743. 
Oozitia  IV,  741. 
Craniotobes  II,  576,  579. 
CrepiUUoa  1,  19,  II,  59,  330  —  schmerz- 
hafte, II,  850. 
Grispatnra  tendinum  IV,  724. 

Croup  III,  473. 

Cniata  inflammatoria  I,  215,  227. 

CryptoroUsmns  IV,  274,  275. 

Cnbite-Radial -Gelenk,     Verrenkungen     im 

unteren,  II,  779. 
Cmrette  articuli^e  III,  160,  IV,  30. 
Cnrta  s.  Chirurgia  curtorum  I,  738. 
•Corvatnrae  I,  764  —  ossium  II,  568. 
Gatis,     Transplantation     ausgeschnittener 

Stucke  dcrs.,  II,  XIV  der  Zusätze,  IV, 

835. 
Cyllndroma  I,  548. 
Cyrsooelo  IV,  319. 
Cysten  I,  456  —  Dermoid-,  I,  444,  462 

—  -ganzen   II,  854   —    -Hygrom  1, 

467  —  Knochen-,  II,  586  —  Ofarial-, 

IV,  502  -^  zusammengesetzte  I,  467. 
Cystioerons  cellulosae  1,  600. 
CysUtls  acuta   IV,  224   —  chronica  IV, 

232  —  interstitialis  IV,  230  —  toxica 

IV,  229. 
Cystooarelnoma  I,  460. 
Cystoeele  III,  932  —  -vaginalis  IV,  424. 
Cystoide  I,  470. 

Cystosareoma  Mölleri  1,  441,  469,  563. 
Gystotomle  IV,  199. 

Daotylomyleasia  IV.  734. 

Damm-bruch  III,  921  —  -naht  IV,  405 
riss  IV,  400. 

Dammea,  Dorchbohrnngen  des,  IV,  401. 

Dam-anbangsbruch  III,  926 brach  III, 

724  —  -Einklemmung  III,  769  — 
-Hstel  In,  827  [Anlegung  einer  kunst- 
lichen, lll,  673,  804  —  Behandlung 
der,  lir,  834  —  Entstehung  einer,  III, 
662,  828    —   Folgen  einer,  III,  831] 

naht    III,   665,    805 scheere 

III,  837 Scheidenbruch  IV,  427  — 

-scheidenflsteln  IV,    409    _    -Torfall 
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III,  658  —    -wandbrach   III,   924  — 

-wanden  III,  661. 
Darmbein,  Brüche  des,  II,  404. 
Darmsaiten  [z.  Ligator]  II,  118,  IV,  xvi. 
Daumen,    Verrenkangen    des,  II,  789   — 

Verrenkungen  des  Mittelhandknochen  des, 

II,  786. 
Debridement  multiple  MI,  797. 
Deoapitatio   ossiam  IV,  648  —  ossts  fe- 

moris  IV,  769  —  humeri  IV,  669. 
Deoabitns  gangraenosas  J,  301. 
Defecte  and  deren  Wiederersatz  I,  737. 
Deformitates  I,  725. 
Degeneration  I,  355  —  amyloide  I,  241, 

263. 

Delirium  nervosam  I,  681   —  tremens  I, 
681  —  bei  Fractoren  II,  353,  366. 

Demaroations- Entzündung,  -Fliehe,  -Gra- 
ben, -Linie  I,  295. 

Dentes  proHferi  III,  268. 

Dentitionsbesohwerden  III,  265.         ' 

Dermatitis  II,  3. 

Dermoid-Cysten  I,  444,  462. 

Desanlt'scher  Verband  b.  Fract  clavic.  11,41 6. 

Deseensus  testicolonim  III,  847  —  ver- 
späteter, IV,  274  —  uteri  IV,  450. 

Desinfleirende  Verbände  I,.260. 

Desmoid  I,  387. 

Deviationen  der  Wirbelsaale  IV,  556. 

Diaoope  III,  26. 

Diagnostik,  chirurgische,  I,  4. 

Diastasis  epiphysiom  II,  379,  671,  713  — 
iuturarum  III,  54. 

Digitaloompression  II,  113. 

Dignathus  I,  735. 

Diphtlieritis  laryngis  III,  473  —  Taginae 
IV,  436  —  der  Wandflächen  1,  304. 

Dislooation  der  Brachstücke  II,  321. 

Distomom  haematobium  IV,  158. 

Distorsio  II,  668. 

Distraotion  der  Gelenke  II,  625^  —  bei 
Hüftgelenk-Entzündung  IV,  756  —  bei 
Kniegelenks-Enlzundung  IV,  806  ^  Spon- 
dylarthrocace  IV,  553. 

Dittmarsisolie  Krankheit  I,  340. 

Divertikel  a.  Darm  III,  925  —  der  Harnblase 
IV,  163,  215  —  der  Speiserobre  III, 
528. 


DoUbra  I,  87. 

Doppelmissbilduigen  I,  734  —  Trcnnaof 

derselben  1,  760. 
Doppelrdlire  von  Levret  IV,  493. 
DoppelsebUnge  bei  der  Dammnaht  IV,  4 OS. 
Doppelte  Glieder  II,  576. 
Drahtliese  von  Bonnet  IV,  755. 
Drainage  I,  278. 
Drebung  der  Arterien  als  Blatstillaogf  mituJ 

II,  H2. 
Dmckbrand  I,  301. 
Drüsen-geschwolst  1, 440 gewebe,  No- 

bildang  von,  I,  440. 
Dnetns  ejaculatorii,  Obliteration  der«.,  I?, 

263    —   Stenooianas   cfr.    PSirotis  — 

vitello-intesllnalis,  Persistenz  des,  III,8S^ 
Dyskataposis  I,  702. 
Dysmorphoses  I,  725. 
Dysmorpkosteopallnklastos  II,  369. 
Dysmorphostosis  II,  337. 
Dysphagia  losoria    I,  737,    II,  179.  Hl 

528  —  Valsalviana  III,  458. 
Dysurie  IV,  14,  65, 

Ebene,  doppelt  geneigte,  II,  465. 

Ebvmeatio  ossiam  II,  531. 

Soehondrosis  I,  399  —   osfiflca  I,  <0<< 

Eecbymosis  I,  645. 

Eeoopo  III,  26. 

Eobinoeooeiis  hominis  I,  594  —    in  K»^ 

chen  II,  588  —  in  der  Leber  IIL  Iti 

—  in  den  Nieren  IV,  259. 
Eelampsia  nutans  II,  888. 
Berasev  und  Eerasement  I,  147. 
Botopiao  I,  761  — ani  HI,  943  —  veicK 

urioar.  IV,  140. 
Eetropiom    der    Lippen   III,  254  —  ^ 

Muttermundslippen  IV,  472. 
Eotropoesophag  III,  524. 
Eieholtrippor  IV,  368. 
Eierstoeks-brocb  III,  937 cysta  dr 

Ovarial-Cysten  —  -gesehwiHste  IT,  3ti^ 

[Behandlung  ders.,  IV,  512]   —  maar 

sucht  IV,  502. 
Eingeweido-bruch  III,  709  ^  -vorfillll 

659,  709. 
Binklemmmig  der  Hemiea  cTr.   Bruche: 

klemmong. 
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Elnkniokiiiig  der  Koochen  11,  318. 

Einreoknng  II,  685. 

Einrlohtong  einer  Fractur  II,  344. 

Einsolmas  der  Milcli  lil,  566. 

Eittwaohsen  der  Nagel  IV,  894. 

Einwiokelimg,  Fricke'sche  IV,  293  —  liy- 
dropathiscüe  1, 1 1 7  —  Theden'sche  11,111. 

Eisenbaluiftpparat,  Dach  v.  Oumreicher,  il, 
509  —  nach  Volkroano  II,  463. 

Eiter  I,  nz beule  i,  266  —  -bü- 

daog  1,  236 brüst  HI,  625,  628 

ergoss  I,  240  —  -Qass  I,  240  — 

-reaorplion  I,  251  —  Eiterung  1,  232  — 
Behandtang  der,  I,  257  —  Verlauf  der, 
1,  240. 

Eitrige  InflUratioD  I,  241. 

Eleotrolyae  I,  163,  IV,  168. 

Elfiotropiinetiir  I,  162,  11,  150  —  An- 
wendung derselben  bei  eingeklemmten 
Hernien  III,  784. 

Elepliaiitiasis  Arabum  H,  275  —  Grae> 
corum  II,  276  —  penis  IV,  372  — 
gcroti  IV,  331  —  vuNae  IV,  387. 

Elepbantopiifl  II,  277. 

BleTatio  uteri  IV,  453. 

Elevatoriimi  HI,  99. 

ElfenbeissapliBn  II,  372. 

EUenbogen-GegaBd,  Krankheiten  der,  IV, 
679  —  Topographie  der,  iJ,  751,  IV, 
679  —  Wunden  der,  IV,  681. 

EUenbogen-fielenk,  Ankylose  im,  IV,  680 
—  Entzündungen  des,  IV,  683  —  Ex- 
articnlation  im,  IV,  688  —  Reseelion 
im,  IV,  684  —  Verrenkungen  im,  II, 
751  [angeborene,  IV,  680]  —Verstau- 
chungen des,  IV,  681. 

ClytromooblioB  IV,  430. 

Embelie,  Lehre  von  der,  I,  254  —  Em- 
bolus II,  87,  92,  242. 

Empflndllolikeit,  Aufhebung  ders.  bei  Ope- 
rationen, I,  38. 

Enpliyseiii,  brandiges,  I,  292  —  spontanes, 

I,  295,  n,   62,  366  —  traumatisches, 

II,  57,  HI,  454,  608. 
Enprostliotoiiiu  H,  297. 

Empyem  I,  240,  III,  625,  628  —  Ope- 
ration des,  III,  631. 
E&eepballtis  HI,  85. 


Enoeplialooele  HI,  115. 

Bmephalold  I,  508. 

Enehondrona  1,  400;  H,  584  —  cystoides 

I,  405. 

Endartaritis  II,  89  —  chronica  deformans 

II,  90. 

Endermatisebe  Methode  zur  Heilung  von 
Geßissmälem  II,  149. 

EndemetrttiB  IV,  472. 

Bndosoop  zur  Untersuchung  der  Blase  IV,  4. 

EngUsohe  Krankheit  11,  573. 

Engonemont  III,  757. 

EnestosIs  I,  412. 

Enroolement  IV,  328. 

Entartungen  I,  355  —  fellige,  I,  392. 

Enterooele  IH,  724  —  lateralis  s.  partialis 
Hl,  924  —  vaginalis  IV,  427. 

Entarodpiploeele  11 1,  725. 

Enterorhaphe  III,  665. 

Enterotomie  IH,  694,  837. 

EntoEoen  I,  594. 

Entitlndnng,  Aetiologie  der,  I,  221  —  Ar- 
ten der,  I,  223  —  AusgSnge  der,  I, 
220  —  Behandlung  der,  I,  225  — 
Diagnose  der,  I^  225  —  Symptome  der, 
I,  211  —  Theorie  der,  I,  215  —  Ver- 
lauf  der,  I,  220. 

Ennoleatio  tumorum  I,  374. 

Enaresls  IV,  240. 

Epieystitis  IV,  223. 

Epleyatotomia  IV,  200. 

Epididymitis  IV,  283. 

Eplphyaen-knorpel,  Entzündung  der,  II,  540 
—  -losung,  entzflndliche,  II,  540  — 
-irennung  II,  379,  671,  713. 

Epiplocele  HI,  724. 

Episiorhi^hie  IV,  428. 

Epispadle  I,  732,  IV,  97,  141,  352. 

Epistaxis  IH,  196. 

Epitbellalkrebs  und  Epitbelioma  I,  534. 

Eplioen  I,  594. 

Epnlis  III,  289. 

ErfHamng  I,  621  •—  an  der  Hand  IV,  710. 

Ernilming,  zwangsweise,  der  Irren  durch 
Schlundsonden  III,  537. 

Erosion  der  Knochen  11,599. 

Eroalons- Geschwüre  der  portio  vaginalis 
IV,  478. 
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Snatilappen  I,  739. 

Eraeliflttenuig  I,  643  —  Gehirn-,  111,  68. 

Erweitonmg  der  Arterien  II,  95  —  des 
Oesophagus  III,  534,  539  —  der  Venen 
II,  246. 

Erysipelas  II,  5  —  ambulans  II,  8  — 
bulIosoiD  II,  8  —  gangraenosum  II,  48 
—  habitaale  II,  6  —  migratorium  II, 
8  —  odontalgicum  II,  6  —  otalgicum 
II,  6  —  phlegmonosum  II,  45  — 
Pseudo-,  II,  45,  527,  534  —  bei  Kopf, 
wunden  III,  13. 

ErytIiemA  I,  607,  II,  3. 

Bsehara  I,  291. 

Eattiiomenos  (Lupus)  II,  29. 

Ezaeresis  I,  723. 

Ezarttootetio  IV,  627  -^  antibrachii  IV, 
688  —  claviculat  IV,'666  —  cruris  IV, 
823  —  digitorum  IV,  732  —  diglt.  pedis 
IV,  903  —  femoris  IV,  773  -^  bomeri 
IV,  672  —  manus  IV,  701  •--  mandi- 
bulae  III,  324  —  ossium  metacarpi  IV, 
728  —  ossium  metatarsi  IV,  909  — 
pedis  IV,  903  ~  phalangum  IV,  732  — 
sab  talo  IV,  903  —  in  tarso  IV,  905. 

BzfoUatio  ossium  insensibilis  II,  529  •— 
sensibilis  II,  555. 

Ezoaplialos  III,  880. 

Exophtlialmoa  lil,  299. 

Ezostoaan  I,  410  —  bösartige  I,  400, 
579  —  am  Schädel  III,  127  ->  der 
grossen  Zehe  IV,  897. 

Ezostosis  cartilaginea  I,  413  —  ebamea 

I,  411. 
EzploraÜons-Troicart  I,  370. 
Bzpnlaivblade  IV,  638. 

Ezatirpatlo  mammae  III,  5P9  —  mandi- 
bulae  III,  324  —  maxillae  super.  III, 
301  —  ossium  IV,  648  —  osf.  carpi 
IV,  734  —  oss.  metacarpi  IV,  735  — 
tumorum  I,  374. 

Eztanslon  bei  Einrichtung  einer  Fractur  U, 
345  .—  bei   Einrichtung  einer  Luxation 

II,  686  —  permanente,  zur  Heilung  von 
Fracturen  II,  354  —  bei  Oberschen- 
kelbrtlchen  II,  462  —  bei  Gelenk-Ent- 
zundung  II,  625  [bei  Entzündung  des 
Haftgelenks  IV,  755  —  des  Kniegelenks 


IV,  805]  —  bei  TerrenkaogfD  der 
Beckenknochen  11,  715  —  nadi  Re- 
section  im  Hüftgelenk  IV,  772. 

ExtanBloBsmascliinea  II,  462,  iV,  756. 

Eztraotto  corporis  alteni  I,  723  —  dco- 
tium  III,  282  —  der  Gelenkkorpcr  II, 
653. 

ExtremiUt,  Brüche  der  oberen,  11,  408  — 
Bruche  der  unteren,  II,  457  —  kuosi- 
liehe  IV,  641  —  Verrenknngen  ao  der 
oberen,  II,  716  —  VerrenkoDfes  an 
der  unteren,  II,  795. 


Fabebe  Wege  I,  18,  IV,  18,  107. 

Faradiairmg  II,  887,  900. 

FaMr-fettgeschwulsi  I,  388 gescbwaisu 

I,  383  [im  Knochen  H,  585] knor- 

pelgeschwnlst  I,  388 krebs  I,  502 

kröpf  III,  550  —  -zellengeachmilst 

I,  569. 

Faneas  lopinae  III,  238. 

Fanssei  ronUt  cfr.  falsche  Wege. 

Febria  s.  Fieber. 

Feigwarten  I,  388,  449,  II,  28,  IV,  370. 
385. 

Femnr,  Acepbalie  des,  IV,  763  —  Vrw> 
turen  des,  II,  457  —  am  anteren  En^t 
des,  II,  490  —  Verrenk angea  des,  IL 
795. 

Fenrnm  candens  I,  149,  If,  149. 

Ferrum  sesquichlor.  soluL  II,  147. 

FersMibeln,  Bruche  des,  II,  519  —  Ver- 
renkungen des,  II,  842. 

FersenftisB  IV,  887. 

Fett-bruch  I,  393,  III,  721,  894,937- 
-geschwnlst  I,  392  [schleimige«  I,  393] 

gewebe,  Neubildung  ton,  I,  391  — 

-hautgeschwulst,  angeborene,  I,  396-- 
metamorphose  I,  392  —  -aocbt  I,  391 

Flbroid  oder  Fibrom  I,  383  —  bösarlifes, 
1,  569  —  eiweisshaltiges,  I,  569  —  ii 
Knochen  II,  585  —  narbeniholiclitt. 
I,  388. 

Fibula,  Bruche  der,  II,  514  —  Verreitkas- 
gen  der,  II,  829. 

rieber,  Brand-,  I,  294  —  EntzOndangs-. 
1, 215  —  hektiichea,  I,  242  —  »tpUk«* 
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pyämltche«,  I,  243,  256  —  Zehr-, 
I,  242. 

mm  orethrale  IV,  20. 

FiUria  medioeosis  1,  602. 

Ftagtr,  Anatomie  der,  IV,  706  —  perma- 
neote  Beogoog  der,  IV,  723  —  Bräche 
der,  II,  456  —  EotzäodoDgen  an  deo, 
IV,  713  —  Maogel   einzelner,  IV,  719 

'  —  Neobildoogeo  an  den,  IV,  718  — 
Operationen  an  den,  IV,  728  ^  Steifig- 
keit der,  IV,  722  —  Strangcontractor 
der,  IV,  723  ~  Ueberxabl  fon,  IV,  720 

—  VerkrGmmnog  der,  IV,  722  —  Ver- 
letzoogen  der,  IV,  707  —  Verrenkungen 
der  ersten  Phalani  der,  II,  787  —  Ver- 
renkungen der  zweiten  und  dritten 
Phalani  der,  II,  794  —  Verwachinng 
der,  IV,  72  t. 

FteMttim  I,  600. 

FImn  I,  731,  753  -  ani  lU,  949  — 
;:iWin  II,  319. 

riatol  I,  348,  757  —  Blasen-,  IV,  237  — 
Dann-  cfr.  Darmfistel  —  angeborene 
Hals-,  1,  732,  111,  432,  483  —  Ham- 
der  Scheide  IV,  410  —  Harnröhren-, 
IV,  91  —  Kehlkopfs-,  III,  483  —  Koth- 
cfr.  Darmfistel  —  Magen-,  UI,  677,  844 
[Anlegung  einer,  III,  541]  ~  Mastdarm-, 

III,  972  —  Milch-,  III,  572  —  Nieren-, 

IV,  257.  —  Venen-,  II,  252  —  Zahn-, 

III,  276,  279. 

Fistala  I,  348,  757  —  ani  III,  972  — 
colli  congenita  I,  732,  III,  432,  483  — 
entero-faginalis  IV,  409  —  larjngea  III, 
483  —  mammae  III,  572  —  renalis  IV, 
257  -  recti  III,  972  —  recto-vaginalis 

IV,  407  —  recto-Tesicalis  IV,  140,  238 

—  recto-Tesico-fagioalis  IV,  420  —  ster- 
coralis  cfr.  Darmfistel  —  trachealis  lü, 
483  —  orethralis  IV,  91  —  nrethro- 
faginaUs  IV,  410  —  fentricoli  UI,  677, 
844  —  fesico-geoitalis  IV,  Al%  —  ve- 
sko-hypogsstrica  IV,  238  —  vetico-in- 
gninalis  IV,  238  —  tesko-rectalis  IV, 
140,  238  —  fesico-nmbilicalis  IV,  237 

—  fcsico-nttrina  IV,  239,  413  —  fe- 
sico-«tero-vnginalifl  IV,  412  —  lesico- 
ftfiiialii  IV,  140,  239,  410. 

Bardsleben,  Chirurgie.  9. Aufl.  IV. 


bei  Einrichtung  ton  Fractoren 
II,  3i6  —  fon  Luiationen  11,  689. 

FlMktt,  fressende,  U,  29. 

Flaisek-geschwulst  I,  555  —  wildes  I, 
258,  555  —  -wirzchen  I,  271. 

FtaztoB,  forcirte,  II,  114,  199. 

FlMtoatltB  I,  14,  272. 

FUgelsradMi  III,  796. 

Flitr  albos  oterinus  IV,  472  —  faginalts 
IV,  433. 

FhUEBS  passivus,  IV,  50. 

Foatis  in  foeto  I,  736. 

FobUmOo  I,  201. 

Fonühiilar  I,  725. 

Fossa  fllaea,  Abscesse  der,  III,  697. 

Fraetm  commiouta  II,  319,  359  —  io- 
compleu  II,  318  —  longitadloalit  II, 
321  —  obliqoa  H,  320  —  quaata 
II,  320  —  transversa  II,  321. 

Fraetam  im  Allgem.  II,  318  —  Aetiologie 
der,  II,  326  —  pathol.  Anatomie  der, 
II,  325  —  Behandlung  der,  II,  341  — 
Diagnose  der,  II,  329  —  Heilongsvor- 
gang  bei,  II,  332  —  Nachbehandlung 
der,  II,  367  —  Prognose  der,  II,  340 
—  Verschiedenheiten  der,  II,  318. 

FrmotvtB  compHcirte  und  deren  Behand- 
lung II,  324,  358  —  durch  Gegeoschbg 

II,  329  —  durch  Muskelzug  II,  328  — 
der  Gelenkenden  II,  664,  696  —  der 
einzelnen  Knochen  cfr.  diese. 

FragültM  II,  568. 

I,  354. 
Körper  s.  unter  Körper. 
FrtBntam,  Verkürzung  des,  IV,  362. 
Fri€fce*sche  Einwickinng  IV,  295. 
FTMekgMoliwvlft  UI,  343. 
FlrasUapfeyzl*  U  623  —  -gangraen  I,  623. 
Frost-beulen  und  -getchwnre  I,  622,  IV, 

710. 
FoBSBS  articnli  II,  620  —   dnrae  aatrif 

III,  130  —  haematodes  I,  508  — 
medullaris  1, 508  —  der  Sehnenscheiden 
II,  857  _  vascnlosns  I,  422,  508. 

Fimkal  II,  18. 

FM0,  Anatomie  des,  IV,  853  —  Brfiehe 
am,  II,  519  —  EnUfindungea  aia,  IV, 
892— ExnrticalatioDeD  im  vod  aa,  IT, 
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902  —  Fersen-,  IV,  887  —  flackeo-, 
IV.,  887  —  Hohl-,  IV,  859  —  Klump- 
IV,  858,  872  —  Pferde-,  IV,  863  — 
Plan-,  IV,  883  —  Spit«-,  IV,  863  — 
Verkrümmungen  des,  IV,  858  —  Ver- 
letzungen de^,  IV,  890  —  Verrenkun- 
gen des,  II,  830. 

Fnssgilenk,  Amputation  im,  IV,  843  -^ 
BruchTerrenkungen  im,  U,  830  —  Entr 
Zündungen  des,  IV,  899  —  Resecüon 
im,  IV,  914  ^Verletzungen  des  IV,  890. 

FuMWUial,  Verrenkungen  der  -  Tom  Un- 
terschenkel II,  830  —  -knocben,  Re- 
sectionen  der,  IV,  917  —  -knochen, 
Verrenkungen  der,  II,  844. 

Gtlaetoeale  IV,  303. 
teloA*scber  Verband  III,  104. 
GaUanblaaa,  Wunde  der,  III.  680. 
fltUert-cancroid  I,  548  —  -krebs  I,  527. 
Salvano-kaustik  I,    152    —   -punctur   1, 

163,  II,  150  —  -tberapie  II,  897. 
(UtDgUa  11,  631,  852,  IV,  364,  696  » 

nenosa  I,  439. 
aangraena  1,  285  —  ex  arteritide  I,  287 

II,  92  —  a  decubita  1,  301  —  no- 
socomialls  I,  304  —  'senilis  I,  288. 

fiMbreniiar  I,  158. 

teannüga  Stoffe,  Anwendung  ders.  1, 119. 

fiftstr«^ele  III,  903 meles  1,  736  — 

-tomie  111,  541,  694. 

Gaonen,  Entzündungen  des,  III,  374  ~ 
Missbitdungen  des«  III,  348  —  Nekrose 
des,  III,  374  ~  Neubildungen  am,  111, 
378  —I  Verletzungen  des,  III,  372  — 
Verschwflrungen  des,  III,  374. 

fiMmen-blldung  III,  363,  369  — '  -baken 

III,  381  —  -muskeln,  Durcbscbneidong 
der,  111, 362  —  -nabl  HI,  353  —  -platte 
111,  352,  370  —  -Senker  III,  395  — 
-spalte  III,  348. 

OabAnnfttar  cfr.  Uterua brucb  III,  936. 

MUs-durcbachlingung  II,  145  —  -ge- 
schwölste  I,  422  [am  Scbadel  lli,  129] 
_  -krebs  1,  508  —  -kröpf  III,  549  — 
•scbwamm  I»  422  —  Neubildung  ton  -eo 
I,  421. 

Ctnidf-sinii  in  der  cbirorg,  Diagnoitik  1, 13, 


Hagenbnioh  II,  329. 

eahirn-bruch  III,  115  — -druck  III«  76  ^ 
-entzündong  III,  85  —  -erschfittcnuig 
III,  58  —  fremde   Körper  im,  III,  74 

—  -quetscbnng  III,  66 Vorfall  111, 

94  —  -wunden  III,  69. 

fiehaMohliM  IV,  768. 

flaMrgaiig,  Caries  des  lossereo  111,  161 

—  Entzündung  des  Sasseren  111,  161 

—  fremde  Körper  im  Sasseren  III,  f  54. 
aahSrknSolialebaii,  Oislocatiun  der,  III,  1 76. 
üaMrorgan,  Anatomie  des,  IIl,   14t  — 

Krankheiten  des,  III,  142  —  Uaier- 
sucbung  des,  III,  145. 

CtohSrasInn  in  der  cbirorg.  Diagnostik  I,  18. 

Geiasftiss  III,  285,  370. 

MoBk,  falsches  II,  339,  371. 

flalanke,  Kiankheiten  der,  II,  607  —  Qoet- 
scbung  der,  II,  667  —  Schosswoo^eo 
der,  II,  661  —  Verletzongen  der«  U, 
657  —  Verstauchung  der,  II     .-«- 

Menk-abscess  II,  618 brücbe  II,  30d, 

664  —  -eiteruttg  II,  618 eadca 

[deformirende  EotzQndung  der,  II,  022, 
649  —  Fracturen  der,  II,  664,691  — 

Resection  der,  IV,  648] enlzändoog 

im  Allg.  II,  607  [acote,  II,  516  — 
chronische,  II,  622  —  cbrooiacb*rk€a- 
matische,  II,  622  —  destructlve,  U,  620| 

—  falsches,    II,   339    —   -geacbwolst, 

weisse,  II,  62U knorpel,  Bruclio  der, 

II,  667  —  -körper  II,  647  [Exlraetisa 
ders.  11,  653] mause  11,  609,  617 

—  -randes.  Abbrechen  dea,  II,  69  t  — 
-Steifigkeit    II,    638  —    -verscbiiSniof 

li,  621 wassersacht  11,    630  — 

-wunden  II,  657,  693. 

Saalaglasal,  Durchachneidoog  der,  III,  333. 

6tim  valgum  IV,  809  —  varam  IV,  810. 

fioriiiselia  I,  18. 

OaniahasinB  in  der  cbimr|.  Diagnostik  1, 22. 

fiasia^-Artariaa  II,  212. 

fiasohmakaslnn  in  d.  chlr,  Diagnostik  1, 22, 

OaMhwiiiat  nod  fiaaobwtlaU,  Balg-,  I,  416 

—  Bindegewebs-,  1,  383—  Blumenkohl- 
artige,  I,  538  —  Brei-,  I,  459  —  can- 
croide,  I,  534  —  eavemöae,  I,  436  — 
Colloid-,  I,  527  -  Cjlindei^,  I,  543  — 
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cyBtoide,  I,  467  —  Drüsen-,  1.440  — 
erectile,  I,  422  —  Faser-,  I,  383  [al- 
bamioöse,  1,  569]  —  Faserzellco-,  I, 
569  —  Fett-,  I,  392  —  fibromuskulJIre, 
I,  418.  —  fibröse,  I,  38«  —  Fleisch-, 
I,  551  —  Gallert-,  I,  427  —  [gutartige 
oder  drüsige,  I,  569]  —  Gefass-;,  I, 
422  —  homologe,  I,  378  —  Knorpel-, 
I,  400  —  Muskelfieisch-  I,  419  — 
Nenren-,   I,  436  —   Papillär-,    I,  448 

—  Perl-,  I,  445  —  Pulsader-  cfr. 
Aneurysma  —  Rohren-,  I,  548  — 
Schlauchknorpel-,  I,  548  —  Schleim-, 
I,  400,  584  —  schmerzhafte,  1,  439 

—  Warxen-,  I,  382,  448  —  mit  zeu- 
guDgsihnlichem  Inhalte,  I,  462  — 
Zotten-,  destruirende,  I,  526. 

6M€liwfllsta  cfr.  Neubildungen. 

ficsebwflre  1,  328  —  Behandlung  der,  I, 
341  —  verschiedene  Formen  der,  I, 
.  334  —  fistulöse,  I,  348—  skorbu- 
tische, I,  341   —   skrophulöse,  1,  335 

—  syphilitische,  I,  335,  IV,  370  — 
Unterschenkel-,  IV,  832  ~  Taricöse,  11, 
251. 

fiesielltsknocheo,  Bruche  der,  II,  385  — 
-krampf,  II,  885  —  -schmerz  II,  305 
sinn  in  der  chirurg.  Diagnostik,  I,  5. 

ütwAoha«  cfr.  Geschwülste  —  bösartige, 
I,  478  —  homologe,  1,  378  —  para- 
•istiacbe,  I,  354. 

6ibb«8  IV,  541. 

efttorverbiBd  II,  361,  IV,  821. 

Glaadola  parotis  cfr.  Parotis  —  sublingualis 
et  Bubmaxiltaris,  Krankheiten  der,  III, 
421  —  thyreoidea  cfr.  Schilddrüse. 

üUeder,  künstliche,  IV,  640,  844. 

6U«d-8chwamm  II,  620  —  -wasser  II, 
630. 

OoMttls  111,  335. 

Olossoeale  cfr.  Macroglossa. 

eiottis-oedem  11 1,  473. 

filülielseii  1,  149. 

Gonartliroeaoe  IV,  799. 

eoDorrboea  IV,  35. 

fiargerrt  III,  977,  IV,  193,  211. 

Gontte  militatre  IV,  50. 

GrtBBUtloMB  I,  27K 


Greflb   dpidermique    II,   XIV  der  Zusätze, 

IV,  835. 
Cries-,  Harn-,  IV,  148. 
GrflUbeatol  I,  459. 
Goineawnnii  I,  602. 
Gflldene  Ader  III,  999. 
Gnmmlfliiger  IV,  716. 
Gflrtelrosa  II,  14. 
Gutta  rosaeea  II,  38. 
GntUperclia-Verband   I,   99,   II,    351    — 

bei    Kieferbrüchen    II,    384,    389    — 

bei  Cnterscheokelbrücben  II,  508. 
Gymnastik,  schwedische  Heil-,  I,  735,  IV, 

573. 
Gsrnaekofflaatas  III,  594. 
Gyps,  Eiogiessen  in,  I,  9G  —  verband  1, 1 00, 

II,  351  [provisorischer,  IV,  608]. 

Haare  in  Dermoidcysten  I,  464. 
Haarseil  I,  80,  203,   278,   II,  370,  372. 
BaokenfüBs  IV,  887. 
Haematartliros  11,  618,  667  —  genu  IV, 

791. 
Haematooele  IV,  278   —   periuterina    IV, 

477  —  retro-uterina  IV,  477. 
Haematoma  I,  457,  461    —   -vulvae  IV, 

378. 
Baematometra  IV,  447. 
Haemophilie  oder  HaemorrhapUlie  II,  238. 
HaemopnemDothoraz  III,  603. 
Haemorrhagia  II,  71. 
Haamorrhoidan  III,  981   [Operation  ders. 

III,  986]  —  Blasen-,  IV,  222. 
Haamospasla  I,  198. 
Haamostatica  II,  107. 
Haemotboraz  HI,  625. 

Hakan,  Aroaud'scher,  I,  76,  11,  127  — 
Arterien-,  II,  122 pincette  I,  74. 

Hals,  Abscesse  am,  III,  435  —  Anatomie 

des,  III,  421  —  Entzündungen  am,  III, 

434   —    Exstirpation   der    Geschwülste 

"am,  III,  443  —  Neubildungen  am,  III, 

437  —  Verkrümmungen  des,   III,  425. 

Hais-band  [Nuck'sches]  IV,  581  -<-  -binde 
I,  93  —  Cysten,  angeborene,  III,  437  — 
-fisteln,  angeborene,  III,  432  —  -mus- 
kelkrampf  II,  887  —  -wunden  im 
Allgemeinen  III,  433.  •  '^ 
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Hand,  Aoatoroie  der,  IV,  704  —  Brüche 
an  der,  II,  455  ^-  EotzünduDgen  ao 
der,  IV,  711  —  Exarticnlation  der,  IV, 
701    —   NeubildaDgeo  an  der,  IV,  718 

—  Operationen  an  der,  IV,  728  —  Ver- 
letzungen der  IV,  707  —  Verrenkungen 
der,  II,  781. 

Handgelenk,  Anatomie  des,  II,  781,  IV, 
705  —  Entzündungen  des,  IV,  696  — 
ResectioDen  im,  iV,  700  —  Verletzun- 
gen des,  IV,  693  —  Verrenkungen  im, 
II,  781   [angeborene,  IV,  692]. 

Hnndwnnalknochen,  Bruche  der,  II,  455 

—  Verrenkungen  einzelner,  II,  785. 

Hingebaneli  hei  Nabelbrüchen  111,895,  899. 

Harn-Abscess  IV,  88  —  -fisteln,  ange- 
borene I,  733   —  -fisteln  der  Scheide 

IV,  410 gries   IV,   148  —  -inßl- 

tration  IV,  14,  88  —  -leiter  cfr. 
Ureteren   —    -recipienten   IV,   244  — 

-steine  cfr.  RIasensteine träufeln  IV, 

65,  240  —  -verhaltung  IV,  14,65,  240. 

HarnblaM  cfr.  Blase. 

Harnröhre,  Absccsse  der,  IV,  38  —  Ana- 
tomie der,  IV,  1  —  Blennorrhoe  der 
mftnnl.,  IV,  35  —  Carunkeln  der,  IV, 
60  — doppelte,  IV,  100  —  Entzündung, 
acute,  der,  IV,  35  —  chronische,  IV, 
50  —  Fehlen  der,  IV,  96  —  fremde 
Korper  in  der,  IV,  23  —  Krampf  der, 
IV,  32   —   Misshildungen   der,  IV,   96 

—  Neuralgien  der,  IV,  32  —  Unter- 
suchung der,  IV,  4  —  Verengerungen 
der,  IV,  56  [operative  Behandlung  ders. 
IV,  71]  —  Verkrümmungen  der,  IV, 
102  —  Verletzungen  der,  IV,  14  — 
Verschluss  der,  IV,  98,  349. 

Hamrtthren-fisleln    IV,  91  —   -scbeiden- 

fisteln  IV,  410 schnitt  IV,  77  [zar 

Steinoperation  IV,  183] steine  IV,  25 

Hasentcliarto  111,  237  [Operation  ders.  III, 
241]. 

Haut,  Chirurg.  Krankheiten  der,  II,  3  — 
Balggeschwulste  der,  II,  28 — Brand  der, 
II,  24  —    -gewebe,   Neubildung  von,  I, 

443 horner  I,  445  —  -krebs  I,  534, 

II,  28  —  Neubildungen  in  der,  II,  28 

—  -reize  I,  198  —   traumatische  Ab- 


lösung der,  I,  645,  II,  27  —  Ver- 
letzungen der,  II,  26. 

Hedra  III,  25. 

Hadroeele  III,  961. 

HallpflasUr  1,  110. 

BeOgymastik, schwedische,  l,770,IV,578. 

Heister  (Petit)sche  Beinlade  II,  506. 

Hemmnngsbildungen  I,  727. 

Hemla  abdominalis  III,  709  —  accretj  III, 
749  ~  adiposa  III,  721,  894,  937  - 
adumbilicalis  III,  892  —  cerebri  III, 
115  —  coecalis  III,  926  —  colo-coe- 
calis  lir,  927  —  cruralia  III,  866  - 
diaphragmatica  III,  908  —  c  diverticolo 
intestini  III,  924  —  dorsoalis  III,  919 

—  epigastrica  III,  903  —  femoralis  111, 
866  [externa  III,  871  —  Incompleta  III, 
869  --  interna  III,  869,  871  —  media 
III,  869  —  obliqua  III,  871]  —  fora- 
minis  ovalis  III,  911  —  fnnicoli  nmbi- 
licalis  III,  881  --  immobllis  III,  748  t 
Inguinalis  III,  843, 857  [direcU  III,  853 

—  externa  III,  849  —  incompleta  III, 
855  —  interna  III,  853  —  intersütia- 
lis  III,  855  —  obliqua  interna  III,  854) 

—  ischiadica  111,  919  —  ischto-rectalis 
III,  921  —  labialis  anterior  in,  851 
-^  labialis  posterior  111,  923  —  latera- 
lis III,  924  --  ligamenll  Gimbemati  III, 
871  —  lineae  albae  III,  902  —  Littrict 
III,  924  —  lumbalis  III,  907  —  mo- 
bilis  III,  723  --   obturatoria   III,  911 

—  ovarii  III,  937  —  perinealia  III,  931 

—  Processus  Tagioalis  III,  851  —  Pro- 
cessus vermiformis  III,  930  —  pnhno- 
nails  111,  619  —  rectalis  III,  924,  961 
~  scrotalis  III,  849  —  sicca  III,  793 

—  umbilicalis  III,  880  [adultoram  HI. 
891  —  centralis  III,  887  —  o  »ngenita 
III,  881  —  infantum  III.  >s:i  —  late> 
ralis  III,  887]  —  uteri  111,  936  - 
vaginalis  III,  924,  IV,  423  —  veDtralii 
III,  907  —  vesicalis  111,  932. 

Hernien  III,  709  —  Aetiologie  der,  III,  720 

—  palliative  Behandlung  der,  III,  726  — 
bewegliche  III,  723  —  eingeklemmte,  cfr. 
Brucheinklemmung  III,  760  —  EnlstC' 
hungsWeise  der,  III,  721  ^  KolhaaU«- 
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fang  io,  UI,  756  —  Radicalbeiluog  der, 
HI,  733  —  ReJuctioD  der,  111,  726  — 
Scheinreduction  d<T,  111,  713,  727  — 
Statistik  der,  111,  718  —  aobeweglicbe, 

III,  748. 

■enJ«toB  111,  795 ie  cfr.  Bracbope- 

ratioQ  111,  787. 

I«rpts  eiedeos   11,   29  —  zoster   U,    1 1. 

Un-beutel,  Ergüsse  im  •  111,  6i0  [Para- 

ceotese  des,  III,  640] waoden,  III, 

614  —  -zerreissuDg  oboe  Verletzung 
des  Tborax  111,  601. 

lelMTodidymu  I,  736. 

■•teropUstea  1,  301. 

ley'scbe  Säge  lil,  99. 

Bebwvaden  I,  632  —  der  Knocben,  11, 
376. 

UgluivrBliftlilo  cfr.  Oberkiefer. 

mnktm,  freiwilliges,  IV,  743. 

Ebktmknt,  weicber,  II,  576,  579. 

Un  und  UnlUaU  cfr.  Gebim. 

liti»  als  Zeichen  der  Entzündung  I,  213. 

■•bdUiii«  I,  87. 

■•40B,  Bildungsfebler  des,  IV,  274  —  Bla- 
senwänner  im,  IV,  339  ~  Cysten  und 
Cystoide  des,  IV,  338  —  Enchondrome 
des,  IV,  340  —  Entzündungen  des,  IV, 
283,  285  [blennorrboische,  IV,  288  — 
sypbiliüscbe,  IV,  292]  —  Ezstirpation 
des,  IV,  344  —  Fibrom  des,  IV,  341  — 
Hypertropbie  des  IV,  331  —  Krebs 
des,  IV,  333  —  Lageferftnderungen 
des,  IV,  274  —  Myosarcom  IV,  341 
Neuralgien  des,  IV,  280  —  Reizbar- 
keit des,  IV,  280  —  Tnbercul<we  des, 

'  IV,  336  —  Verknöcberungen  des,  IV, 
341  —  VerieUungen  des,  IV,  276  — 
Vorfall  des,  IV,  276. 

■•drasaAk,  Blutergüsse  im,  IV,  278  — 
-brucb  ill,  849  ~  Hypertropbie  des, 

IV,  331  —  Krebs  des,  IV,  335  — 
metastatisch€  Phlegmonen  des,  III,  287 
—  Verletzungen  des  iV,  276. 

■thitaas  IV,  859. 

■alOMitiai-Zange  II,  566. 

laUsMtes  IV,  4. 

■«DtBStaiabücbse  I,  75. 

Ittirilfft  und  miniasrhlnaa  III,  187. 


I,  361. 

HaspItalbinBd  I,  304. 

■osaard'scber  Inclioations  -  Gürtel  IV, 
584. 

BnflBisaBiilert  IV,  247. 

UftaisseliBma-brucb  III,  919. 

laflbciBgnibe,  Abscesse  der,  111,  697. 

mibeine,  Verscblebung  der,  II,  714. 

Hikfte,  bobe,  IV,  571. 

nkftgegead,  Anatomie  und  Krankbeiten  der, 
IV,  736. 

Ufts^Mik,  Anatomie  des,  IV,  736  -^ 
Ankylose  im,  IV,  760  —  Entzündung  des, 
IV,  741  [destructife,  IV,  743]  ^  Ex- 
articulation  im,  IV,  773  —  Quetscbungen 
des  U,  484,  IV,  741  —  Resection  ia^ 
IV,  769  —  Verrenkungen  im,  II,  795 
[angeborene,  IV,  762]  —  Wanden  des, 
IV,  739, 

UftBuktlB,  Contractor  der,  IV,  760. 

Iflftwali  II,  313. 

UftwiBkalMsa«r  IV,  743. 
1,  444. 
1,  594. 
cfr.  Oberarm. 
1,  696. 

Intar,  Methode  fon,  II,    133 sehe 

Zange  IV,  28. 

■ydartbras  II,  630  —  -geno  IV,  798. 

■ydtfttTMb  II,  630. 

lydatldMi-Cysten  in  Knocben  II,  588.  — 
•Knirschen  1,  599. 

lydraneoplialMalt  III,  119. 

■ydTMeto  IV,  299  —  acoU  IV,  284.  — 
in  einem  Bruchsack  IV,  318  -^  colli  lU, 
440  —  coogeniu  IV,  315  —  cystica 
congen.  IV,  316  —  cystica  funlcoli  sper- 
mat.  IV,  316  —  infiltrirte  •  des  Sa- 
menstranges IV,  319  —  processos  la- 
gioalis  IV,  315  —  spermatica  IV,  304 
—  tunicae  vagin.  propr.  1,  458,  IV,  299 
[Pooction  ders.  IV,  306  —  Radical« 
Operation  ders.  IV,  307].  '* 

Hydraeeplialis  III,  111  —  meningens  ex- 
tern. III,  119. 

■ydroBttra  IV,  449. 

Hydronephrase  I,  459,  IV,  259. 

Bydrtphabla  I,  697. 
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Hydrops  arliculi  II,  630  —  mcoiogeas  III, 

111   —  saccatus  IV,  502. 
Hydrorhaehls  IV,  527. 
Bydrothoraz  III,  631. 
Bydrovarioffl  IV,  502. 
Hysroma  II,  631,  852,   861   —  cysticum 

coDgenitura  I,  467,  III,  437  —  cysticom 

praepatcllare  IV,  797. 
Hymen  imperforatum  IV,  400. 
Hyperostosis  I,  412,  II,  533. 
Hyperplasie  I,  378. 

Hypertrophie  einzelner  Körperlbeile,  I,  758* 
Hypospadie  I,  732,  IV,  97,  350. 
Hysterie  IV,  445. 
Hysteroeele  III,  936. 
Hysteropbor  IV,  430,  432. 


Jambe  de  Barbados  11,  276. 

Janehe  I,  235. 

Oaofemoral-Abscesse,  IV,  542. 

neos  III,  993. 

Impfen  der  Kuhpocken  I,  205. 

Impotens  in  Folge  von  Spermatorrboe  IV, 

266. 
Inoaroeratio  bemiae  III,  760  —  stercora- 

lis  III,  756. 
Inoamatio  unguis  IV,  894. 
Ineisionen  1,  125  —  subcutane,  I,  132. 
InoUnaUottsgürtel  IV,  584. 
InoontinenÜa  urinae,  IV,  65. 
Infisrot,  bttmorrhagischer,  I,  240,  III,  603 

—  Gebärmutter-,  IV,  473. 
Infeotlon,  purulente,   I,  242  —   putride, 

I,  242. 
Inflltration,  blutige,  II,  70  —   Harn-,  IV, 

14,  88. 
Inflammatio  I,  211. 
Inftaotlottes  ossium  II,  318. 
tnftmdibnlom  III,  830. 
Inftuion  II,  258. 
Injeotionen,  hypodermatiscbe,    II,  259  — 

W  Sublimat,   1,  344   —  zur    Heilung 

von  Krebsgeschwülsten  I,  373,  499. 
InterUigo  II,  3. 

bitrorotroTersio  cornuta  III,  745. 
Intoasuseeptla  111,  961. 
Inyafination,  MasldarroTorfall  mit,  HI,  961 


—  Radicalheilung  der  Hernien  doreh, 

111,  739. 
Invaginatoriom  berniale  III,  742. 
Inversio  uteri  IV,  460  —  tesicae  urina- 

riae  IV,  140. 
Joehbogen,  Bruche  des,  II,  383. 
Irrigationen  I,  115. 
Irrigator  1,  72. 

Isehlas  [nervosa  Cotugni]  H,  313. 
Isoblooele  III,  919. 
Isohnria  IV,  1  i,  65,  240  —  iDQammjto- 

ria  IV,  226  —  paradoxa  IV,  61,  243. 
Itinerarinm  IV,  4. 

Kaiserselinitt  IV,  469. 

Ktkelriem  III,  327. 

Kalender  1,  381,  IV,  637. 

Kali  causticum  1,  159  —  hypermangani- 
cum  I,  260  —  Verletzungen  durch,  1, 
620. 

Kalk,  Verletzungen  durch,  I,  620. 

Kilte,  Anwendung  der,  1,  114. 

Kammnabt  III,  668. 

Kapsel-verbände,  I,  93. 

KarboUftnra  1,  113,  261,  IV,  xv. 

Katheter  cfr.  sub  C. 

Kanmoskeln,  Contraclar  der,  III,  309  — 
Dorcbscbneidung  der,  111,  310. 

Kehldeokalnadel  III,  453. 

Kehlkopf,  Anatomie  des,  HI,  446  ~  la- 
tarrh  des,  III,  472  —  Cronp  und  Diph- 
theritis  des,  III,  473  —  fremde  Körper 
im,  III,  460  —  Neubildungen  im,  III, 
484  —  Untersuchung  des,  III,  447  — 
Wunden  des,  III,  454. 

KehlkopCi- fisteln  UI,  483  —  -knorpel, 
Bruche  der,  III,  459  [Caries  ders.  III, 
480  —  Nekrose  ders.,  III,  481]  — 
-polypeo,  111,  484  —  -achwindsudit  lU, 
480 Spiegel  HI,  450. 

Kehlsohnitt  UI,  489. 

Kelekleison  III,  742. 

Kelold  1,  383,  388. 

Kelotomia  III,  787. 

Klefergelank,  Ankylose  im,  III,  308. 

Kieferhöhle  cfr.  Oberkieferboble. 

Kleftoklemme  III,  308. 

UeferrAnder,  Bruche  der,  U,  386  ^  NV 
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krose  der,  III,  279.  —  Neubildungeo 
an  den,  III,  289  —  Verwachsung  der, 

III,  311. 
KinnlMekeiikrAmpf  II,  296. 
UoUb  III,  382. 

federnde,  1,  175. 
III,  668. 

KUppenehUngeii,  Biss  der,  I,  694. 
Kleister-Verband  I,  96,  II,  351. 
KlMJLea  II,  559. 

II,  895,  IV,  858,  872. 

IV,  698. 

KaetMi  der  Palsadergeschwälste  II,  146. 
KnkkbeiB  IV,  809. 
Knieselenk,   Ankylose   im,   IV,  803,   811 

—  Contractur,  IV,  811  —  Exarticola- 
tion  im,  IV,  823    —    Resecüon    des, 

IV,  817  —  Verbiegangen  im,  IV,  809  — 
Verrenkangen  des,  [angeborene,  IV,  809 

—  spontane,  IV,  802  —  traamatische, 
II,  822]. 

KnieseltBk  [und  Umgebongen],  Anatomie 
des,  IV,  787  —  Blolergösse  im,  lY, 
791    ~    EnUündongea    des,    IV,    797 

—  fremde  Körper  im  IV,  796  —  Neu- 
bildungen des,  IV,  807  —  VerleUon- 
gen  des,  IV,  790. 

Kiltkelito  cfr.  Kniegelenk  ond  Umgebungen. 

Kalaiclte&e,  Bräche  der,  II,  494  —  Ex- 
sürpatiön  der,  II,  502  —  Verrenkaogeo 
gen  der,  II,  818. 

Kaleseh— ra,  sympathiscber,  bei  Colitis 
IV,  747. 

KiürrbM«  II,  850. 

Kaoehn-abscesse  II,  545 sbsprengnng 

II,  320 aneurysma  II,  590 ans- 

hi||ung  II,  533 auswfichse  1,  410 

brand  II,  554   —  -brüchigkeit  II, 

568 brach  (dr.  Fractur  II,  318  ft) 

—  Cootinoitilstrennongeo  der,  II,  317 

—  -Cysten  II,  586 eiterang  II,  528 

—  Entzündung  der  -subslaoz   II,  523 

—  -enreichoog  II,  568  —  Expansion 
des  II,  528  —  Exstirpation  der,  IV, 
648  —  -frass  II,  548  —  -gcwebe, 
Neubildung  fon,  I,  408  ^  -Haematom 

II,  590 haut«  Entzündung  der,  II, 

533  —  hydatiden  II,  588 knorpel, 


EDlzfindung  des,  II,  540  —  Krank- 
heiten der,  II,  317 krebs  II,  595 

lade  II,  558  —  -mark,  Entzün- 
dung des,  II,  536 nagung  II,  599 

-neubildung  II,  529  —  Neubildungen 
an  den,  II,  584  —  Quetschung  der  11, 
317  —  Resection  der  IV,  644  — 
-Sarkom  II,  601  —  -Tuberkeln  II,  601 
~  Verdichtung  des,  II,  529  ^  Ver- 
letzungen der,  II,  317 TerschwSning 

II,  548  —   -wachsthum,    krankhaftes, 

II,  528,  530 wunde  II,  317,  375 

Zerschmetterung  U,  320,  359. 

Kaerpal-auiwuchs,  I,  399  —  -entzündung 

II,  610 geschwulst  1,  400,  II,  584 

gewebe  Neubildung  ton,  1,  399. 

KaapfiMht  I,  166. 
KelHorynter  IV,  435. 
KelpMysUttiBle  IV,  211. 
Ktpf-geschwulsl  der  Neugeborenen  111,  18 
—  tuch,  dreiecktes,  I,  92  —  -wunden 

III,  7. 
Ktprestasis  III,  1000. 
Kerniaaca  I,  73. 

Kirper,  bewecUdie,  in  den  Gelenken  II, 
647,  IV,  797. 

Kirper,  framie,  I,  715  [Entfernung  ders. 
I,  733]  —  in  den  Baucheingeweideo 
III,  688  —  in  der  Blase  JV,  146  —  im 
iuaieren  Gehörgang  111, 154  —  im  Ge- 
hirn III,  74  —  in  der  Harnrohre  IV, 
23—  im  Kehlkopf  III,  460  —  im  Knie- 
gelenk IV,  796    —   in  den  Luftwegen 

III,  460  —  im  Mastdarm  III,  965  — 
in  der  Nasenhöhle  III,  200  —  in  der 
Oberkieferhöhle  III,  292  —  am  and 
im  Penis  IV,   366   ~  in  der  ProstaU 

IV,  109  —  im  Schlundkopf  III,  400  -> 
in  der  Speiseröhre  III,  514  —  im  Ooctns 
Stenonianns  III,  412  —  in  den  Stirn- 
höhlen III,  202  —  im  Thorax  UI,621 
—  in  der  Vagina,  IV,  421  —  in  der 
Zunge  III,  334.  # 

Ketli-anbiufung  im  Brach  111,  756  — ^ 
-einklemmung   bei    nnbewegl.    Brädien 

III,  750 fistel  cfr.    Darm6stel  -- 

-geschwülste  111,  699  —  -Infiltration  Ui, 
965  —  -steine  III,  966. 
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InmpMem  II,  246. 

Kraapflidtrbnieli  IV,  319. 

Krunpf,  mimischer  Gesichts-,  II,  883  — 
Halsmoskel-,  II,  887  —  Schreibe-,  II, 
889. 

Krimpft  bei  Operationen  I,  61. 

Krankenbebtr  II,  343. 

Krankheit,  engUMbe,  II,  573. 

Kr&DtersAekeben  I,  110. 

KMi  im  Allgemeinen  I,  478  —  Alfeolar-, 
I,  527  —  BSndel-,  I,  570  —  Colloid-, 
I,  527  —  Epithelial-,  I,  534  ^  Faser-, 
I,  502  —  Gallert-,  I,  527  —  Gefass-, 
I,  508  —  bamorrbagischer  I,  508  — 
barter,  I,  502  —  Haot-,  I,  534  — 
knöcherner  I,  518  —  Mednllar-,  I,  508 

—  melanotiscber,  I,  515  —  Narben-, 
I,  540  —  Pigment-,  I,  515  —  Schorn- 
steinfeger-, I,  540,  IV,  336  —  telean- 
giektatiscber,  I,  508  —  Venen-,  I,  358 

—  Warzen-,  I,  534  —  Zellen-,  I,  508 

—  Zotten-,  I,  523  —  der  einzelnen 
Organe  s.  diese. 

Kreba-cachezie  I,  492  —  diatbese  I,  495 

—  -gerütt  I,  484  —  -narbe,  I,  487, 
507  —  -milch,  -saft,    -serum,  I,  484 

—  -schwamm,  I,  490  —  -seile,  I,  481. 
Kntossohnltt  IV,  613. 

Kreubetn,  Brilche  des,  II,  397. 
Krtmaohnltt  I,  130. 
Kropf  III,  548. 

KrilMnngan    der   Wirbelslole,    physiolo- 
gische, IV,  557. 
Kvgal-Ioffel,  -bobrer,  -zange,  -zieber  I,  675. 
Kngtla,  Einheilen  von,  II,  378. 
Katipoekon,  Impfen  der,  I,  205. 
KipUmait  III,  205. 
KAnelUMnAht  III,  666. 
Kypbetbi  IV,  558  —  mnscnlaria  IV,  560 

—  paralytica  IV,  539,  561  —  rachitica 
IV,  558  —  scoliotica  IV,  541. 

EnUwm  1,  457. 

Libtiim  flsatn  s.  loporiaaB  111»  237. 
Ubjrlitk,  Entsfindong  dess.  Hl,  180. 
UailoMi  I,  605. 

Lata,  zweckmassige,  als  VereinigsngsmiUel, 
Ii  163  ~  bei  Behandlung  der  Entzün- 


dung I,  226  —  der  Fneturen  II,  343, 
347  —  der  Hernien  III,  734  —  ein- 
geklemmter Hernien  III,  779. 

LageyerAadenmgen  I,  761. 

uihmum^w  der  Muskeln  U,  891  —  Btei^, 
II,  911  —  durch  Unterbreebnng  der 
Circulation  II,  908  —  essentielle  -  der 
Kinder  II,  891  —  hysterische,  II,  914 

—  durch  mechanische  Bebtnderaog  der 
Muskeltbätigkeit  II,  902  —  penpheri- 
sche,  II,  901  —  rbeumatiache,  II,  909 

—  der  Scboltermuskeln  IV,  658  — 
spinale- der  Kinder  11,891  — der  Stimm- 
bänderlll,  474  —  trauoutiscba,  II,  903. 

Lamlnarla  digitaU  I,  82. 

Unoattan  I,  76  —  Aderiass-,  I,  177. 

Uaganwaeiistinm,  krankbaflea,  der  Knochen 

II,  528»  530. 

LAngsbrftelia  der  Knochen  II,  321. 
Lapara-cele  III,  907  —  colotomie  HI,  953 

—  enterotomie  III,  924  —  tomie  III, 
693,  811,  924. 

Lapis  cansticos  Chirurg.  I,  159  —  infer- 

nalis  I,  160. 

Lappea-scbnitt  IV,  619 wnndeo  I,  63t. 

LaryaclsBas  stridolus  III,  477. 
Laryngitis  catarrbalis  III,  472  —  croo- 

posa  et  diphlheritica  HI,  473. 
Laryngaseopla  III,  447. 
Laryngatamla  Ul,  489,  504  «*soas-hjoi* 

dienne  III,  505. 
Laryagatraahaataala  HI,  506. 
Labar,  Abscesse  der,  III,  686  —  Ecbiae- 

coccen  der,  III,   706  —  Quetschongea 

und  Zerreissongen    der,    III,  686  — 

Wunden  der,  HI,  678. 
Laibblnda  I,  92. 

Lddianclft,  Infectton  mit,  I,  687. 
Ulstaabmah  III,  845,  857  ~  iosserer, 

III,  8^9  —  innerer,  III,  853  ~  bit«- 
atitieiler,  HI,  855  —  schräger  innerer, 
III,  834  —  unvollkommeaer,  III,  855. 

Lalstanaaiial,  Anatomie  dea,  III,  845. 

LaltoiicssaBdaB  IV,  4. 

LaoaUasIs  I,  434,  II,  278,  III,  260. 

Lapra  II,  278. 

Lanaarrhoa  IV,  433. 

Lawkawlti'Bcbea  Gewinde  I,  74. 
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Ugate  [fgl.  UitarUiitaif]  I,  42  —  bei 
Aoearyamra  II,  131  —  antiseptitclie 
IV,  XVI  —  der  Arterieo  II,  114  [mittel- 
bare, II,  136  —  temporSre,  II,  136] 
stibcheo  I,  145  ~  Versuchs-  I,  11. 

UnteeBto  I,  114. 

Ltuw—BHf  III,  99. 

L^aroetle  I,  393,  III,  721,  894,  937. 

MKB«  I«  392  —  arborescens  I,  396,  II, 
651  —  colloides  1,  395. 

UpeMUtlt  II,  924. 

Ii^pw,  aufgesprongeoe,  111,259 bildoog 

III,  255  ~  Defect  der,  lU,  255  — 
doppelte,  lU,   254   —    Ectropiam  der, 

III,  254  —  Geschwöre  ao  den,  III,  259 

—  Geschwülste  an  den,  III,  260  — 
•krebs  III,  261  —  Lopas  der,  Ui,  260 

—  -saumTerschieboog  III,  257  -^ 
-Schanker  III,  260  —  Schrondeo  an 
den,  III,  257  —  Spaltung  der,  III,  237 

—  Verwachsung  der,  III,  235. 
UqMr  ferri  sesquichlorati  II,  147. 
Uttor'sche  Paste    I,    113,   261   —  Ver- 

bandmethode  I,  261  [bei  complicirten 
Knochenbrüchen  II,  364]  IV,  XV. 

UtHiasIs  IV,  157. 

iitht-ljsis  IV,  167  —  tome  IV,  193  [cach< 

IV,  193,  198  —  dooblo  IV,  197]  — 
tomie  cfr.  Steinschnitt  IV,  181  [Ver- 
gleich ders.  mit  der  Lithotripsie  IV, 
212]  —  tripsie  IV,  169  —  triplica 
IV,  167  —  triUe  IV,  169  [urdtrale 
IV,  30]. 

gegliedertes,  IV,  28,  30. 
i,  83. 
IV,  564. 
douche  oder  -presse  der  Custachischeii 
Röhre  III,  1 77  —  -eintritt  in  die  Venen 

I,  63 fisteln    III,  483 streU^ 

schnss  I,  636,  665. 

,  Krankheiten  der,  III,  446  cfr. 
Kehlkopf  —  Tamponade  der,  III,  304, 
340,  501  —Verengerung  der,  HI,  49t 

—  -nknorpel,  Brüche  der,  III,  460  — 
-nschnitt,  Ul,  501. 

EröHhnng  der,  III,  489  —  Fisteln 
der,  III,  483  —  fremde  Körper  in  den, 
III,  460  —  Katheterismns  der,  III,  507. 


LnC^fsche  Lösung  IV,  311. 

Lunbngo  II,  878. 

Lugenbruch  III,  619 Vorfall  III,  617 

—  -wunden  III,  607  —  zerreissung 
ohne  Verletzung  des  Thorax  III,  601. 

LifiM  I,  456. 

Lupus  II,  29. 

Lnzatienen  im  Allgemeinen  II,  671  cfr. 
VerreokoDgen  —  angeborene,  I,  -762,  II, 
672,  694,  IV,  762,  809  —  frische 
II,  676  —  spontane,  II,  619,  671, 
IV,  543,  751,  802  —  traumatische, 
II,  672  —  uufoUstäodige,  II,  675  — 
Tcraltete  II,  676  —  follslSndige,  II,  675. 

Lymphadaneetnsit  I,  433. 

LyiipliUanltls  II,  281. 

LynipiinBgieoUate  I,  433. 

LfaphnngtoBa  cafemosom  I,  433. 

Ljaplungitis  acuta  II,  269  —  chronica 
U,  275. 

LyaplM,  plastische,  I,  633. 

LyapkdrtMn,  Entzündung  der,  II,  281 
[am  HaUe  UI,  436]  ^  Nenbildungen 
in  den,  II,  285  —  Operationen  an  den, 
II,  288  —  Sarcom  und  Tubercnlose 
der,  II,  285. 

LympiigeAsie,  Entzündung  und  Tbrom- 
bosis  der,  II,  269  —  Wunden  der 
II,  267. 

LysM  I,  697. 


MncrogMter  folliculorum  II,  29. 
KnerogleiM  I,  434,  III,  329. 
Magen-fistel  III,  677,  844  [Anlegung  einer, 

III,  541]  —  -wunden  III,  676. 
Hagenpompe  III,  535,  692. 
MnlneMUon  II,  570. 
Malgalgne'sche  Klammern  U,  501  —  SU- 

chel  II,  508. 
lUlIfas  farciminosus  I,  709  —  humidua 

I,  709. 
Mattaserkrtoi  I,  83. 
■■IIB  coxae  senile  II,  622,  IV,  743  — 

Pottii  IV,  539. 
■aiialn,  Abtragung  der,  III,  380  —  Ent- 

züodung  der,  III,  375  —  Hypertrophie 

der,  III,  379  —  Neubildungen  der,  111, 
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379  —  Steine  in  den,  IIl,  383  —  Ver- 
schwäraDg  der,  III,  378. 
MaAdlbiiU,    Ankylose   der,    III,    308   — 
Bruche  der,  II,  385  —  Luxationen  der, 

II,  698. 

Manipnliren  bei  Klompfussen  IV,  876. 

Manns,  Luxatio  II,  781. 

Marksebwamm  I,  508,  573. 

Maroehetti'sche  Bläschen  I,  701. 

HastdariD,  Abscesse  am,  III,  970  —  Ana- 
tomie des,  III,  942  —  Blutungen  III, 
964,  983  —  -bruch  III,  924,  960  — 
Entzündung  des,  III,  969  —  Erweiterung 
des,  III,  948  —  Exstirpation  des,  III, 
993  —   Fibrome   III,    987    —    -fislel 

III,  972  [-Bchcidenfistel  IV,  407  —  Bla- 
senscheiden-Gstel  IV,  420]  —  fremde 
Körper  im,  III,  963  —  -Krebs  III,  988 

—  Neubildungen  im,  lU,  981  —  -Po- 
lypen III,  987 Schrunden  III,  049 

—  Untersuchung  des,  III,  944  —  Ver- 
engerung des,  III,  951  —  Vorfall  des, 
III,  937  —  Wunden  des,  III,  964. 

Maatitia  III,  563  —  glandularis  III,  565 

—  phlegmonosa  III,  569,  570. 
Maatodynla  neuralgica  III,  573. 
Mavlbaerataine  IV,  151. 
Modioamanta  caustica  I,   159    —  lithon- 

tripiica  IV,  167  —  slyptica  II,  146  — 

topica  I,  109. 
MedlanaoHnltt  IV,  183. 
Medinawurm  I,  602. 
MadnUar-Carcinom  I,  508  —  -Sarcom  I, 

573. 
Malaael,  Handhabung  des,  I,  135. 
Malanoaa,  bösartige,  I,  515,  578. 
MeUcerla  I,  457. 
Melomelea  1,  736. 
Matoplaaük  Hl,  255. 
Membrana  pyogänique  I,  237,  268. 
ManlngtUa  III,  85. 
Maningooela  III,  119. 
Manorrliagia  IV,  500. 
Maroeala  III,  866. 
Meaartarlüa  II,  89. 
Maaser,  Haltung  des,  I,  122. 
Metabarpns  cfr.  Mittelhand. 
Matamorphoae,  käsige,  I,  591. 


Metaplaaia  I,  498. 

Melatarsna  cfr.  Mittelfasa. 

Methodna  mochtica  II,  8 14. 

Matriüa  mucosa  IV,  472  —  parcMhyma^ 

losa  IV,  473  —  serosa  IV»  4^6- 
Metrarrliagle  IV,  500. 
Müeb-fistelo  III,  572  —  -knoten  III,  IM 

—  -steine  III,  363. 
MilohaAlina,  Durchbruch  der  III,  263. 
Ulis,  Geschwülste  der,   III,   705    —  Tor- 
fall  der,  III,  660  —  Wunden  der,  III, 
680. 
MUabrand  beim  Menschen  I,   317  —  der 
Thiere  I,  314  —  -Carbunkel  I,  320  — 
•Oedem  I,  322. 
Misabildnagan  1,  725  —  Eintbeilnng  der, 

I,  729. 
Mitella  I,  92. 
Mltoaaer  II,  28. 
Mltra  Galeni  III,  104  —  Hippocrati^  Hl, 

104. 
Mmalfleiaeli-bruch  III,  921. 
Mlttelftiaaknaoiian   Exarticolation   der,   Hf, 

899  —  Verrenkungen  der,  II,  844. 
Mittelliandknoolien,  Bruche   der,    II,   453 

—  Exstirpation  der,  IV,  728. 
MoUltlea  ossinm  II,  568. 
MoUnsonm  I,  389,  451. 
Monopadia  I,  730. 
Manorobismna  IV,  275. 

Monstra  I,  725 triplicia  I,  736. 

Morbns    Brightii    bei   Eiterungen    I,   24) 
263  —  carbuncolaris  1,  314  —  connn» 
cfr.  Huflgelenk-Eotzündang. 
MortifleaUe  I,  285. 
Moxa  I,  158. 
MumifleaUo  I,  285,  292. 
Mnmps  III,  409. 

Mnnd  cfr.  Lippen  —  -offnnng,  Verschhisi 
der,  III,  235  —  -Spiegel  I,  8,  fll,  30$. 
380. 
MUnseBlängar  III,  521.  • 

Mnras  artlenlarea  U,  647. 
Mnskal-atrophia,  progressite  (eilige,  n.  91» 

—  -Oeiscbgeschwolst  I,  419 kfma 

II,  870   —   -hyperlropbic   II,  924  — 
>rheomatismo9  li,  878. 
Maskaltt,  Contractor  der,  II,  877  —  ti*- 
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züoiiaDg  der,  11,  873  —  Krampf  der, 
II,  885  —  Läbmaogen  der.  cfr.  Llh- 
muDgeo  II,  891  — NenbildoDgeo  io  den, 
II,  927  —  QuetscbuogeD  der,  II,  871  — 
SchoittwuDdeo  der,  II,  866  —  Stich- 
waoUeo  der,  II,  863  —  Verkürzung  der, 
II,  877  —  VerreokQDgen  der,    II,  872 

—  Zerreissuogeo  der,  II,  869. 
lliueiitas  biceps   bracbii,   CoDtractar  ond 

Durchscboeiduog  des,  IV,  680  —  ser- 
ratus  SDt.  maj.,  Lübmung  des,  IV,  656 

—  sterDocieidomasl.,  DurchscbDeiduog 
des,  III,  429. 

Matter-kraDze  IV,  429 mal,  farbiges, 

I,  422 Spiegel-  IV,   394 for- 

fall  IV,  424. 

Hntttrkom-braDd  I,  291. 

■yeUtis  II,  39  i. 

■jiUs  ood  Myositis  II,  873,  921. 

Myessresma  I,  419. 

MyttoBie  1,  132,  III,  429. 

Myrissitis  III,  165. 

Hyxtna  I,  584  —  -lipomatodes  I,  395, 
585. 


HaMbmeli  III,  880  —  angeborener,  III, 

881 bänder  III,   898   —  der  Er- 

wacbseoen  III,  891  —  der  Kinder  III, 

885 ferbaode  111,  888. 

laMseliBVbruch  111,  881. 

iMlibtksBdliac  1,  68. 

■aeli-Blutung   II,   71    —   nach    Arterien- 

onlerbiodung  II,  128. 
laehilebar  I,  683. 
iMlitripper  IV,  50. 
ladein,  Acoponctor-,  I,    18   —   Heft-,  I, 

166  —  zur  Ganmennaht  III,   356  — 

Wanderung  ders.  dnrch  den  Körper  lU, 

518. 
Indalhslter  1,  167,  III,  356. 
InitltrepUBa  II,  370. 
9a«Tiui  lipomatodes   I,  396  —  mollusci- 

formis  1,  396   —    pigmentosus   I,  515 

—  vascnlosus  I,  422. 
m§w^  Einwachsen  der,  IV,  894  —  ?er- 

krfimmongen  der,  IV,  889. 
ItogAlbatt,  EnUundttog  des,  IV,  713. 


an  den  Fingern,  IV,  713 

—  an  den  Zehen  IV,  897. 
ühmatsrial  I,  169. 
UliBsdeln  1,  77. 

■aht,  Anlegung  der,  1,  172  —  Ausziehen 
der,  I,  173  —  Anwendung  ders.  bei 
ScbäJelferletzoogen  III,  9. 

Iaht,  Bauch-,  III,  656  —  Blasen-,  lY, 
202  —  Damm-,  IV,  405  —  Darm-, 
III,  665  —  falsche,  I,  174  -  Gaamen-, 
III,  353  —  goldene,  III,  863  — 
Kamm-,  III,  668  —  Klammer-,  lU, 
668  —  Knochen-,  IV,  821  ~  Knopf-, 
I,  166  —  königliche,  III,  863  — 
Kursebner-,  III,  666  —  der  vier  Meister 
III,  672  —  Perineal-,  IV,  404  — 
Schlingen-,  III,  673  —  Schnür-,  III, 
841  —  Sehnen-,  11,  868,  IV,  709  — 
Stepp-,  III,  606  —  Schnür-,  III,  666 

—  umschlungene,  1,  170  —  Zapfen-, 
1,  171. 

lAhte  der  Schidelknochen,  Trennung  der. 
Hl,  54. 

larhea,  adhirente,  I,  379  —  fehlerhafte 
Beschaffenheit  der,  1,  380  —  Formfehler 
durch,  I,  381  —  Krankheiten  der,  I, 
381  —  -Neurom  I,  436  —  promini- 
rende,  I,  380. 

las«,  Formfehler  der,  lU,  222  —  Krank- 
heiten der,  111,  191  —  Neubildongen 
der,  III,  204,  209  —  Verschwirongen 
der,  III,  204,  206  —  Wonden  der,  Hl, 
194. 

lasen-beine,  Bruche  der,  II,  381 hin- 
ten III,  196 poljpen   III,  209  — 

-rachenpolypeo  111,  209  —  -steine  HI, 
221. 

lasealiMla,  fremde  Körper  in  der,  III,  200 

—  Tamponade  der,  lU,  196. 
IsbeahodsB,  Entzündung  des,  IV,  283. 
Isersae  des  Schidels  HI,  123. 
leertsis  I,  285  —  ossinm  II,  554. 
leerttomia  II,  565. 
Issyiasmata  I,  354  cfr.  Neobildongea. 
Ispitfitis  IV,  251. 

lephrsUmU  IV,  249,  255,  256. 
IsrvsB-Durcbschoeidung  11,  304  —  Ent- 
zündung der,  II,   314   —  -gcschwölsli 
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I,  436  —  -gewebe,  Neobildoog  voo,  1, 
435  —  Krankheiten  der,  II,  291  — 
Neubildungen  in  den,  I,  435  —  Ver- 
letzungen der,  II,  291. 

Wtru  radialis,  Einheilen  io  den  Calios, 

II,  430. 

leti,  Geschwülste  des,  III,  705  —  Ein- 
klemmung HI,  772  —  Vorfall  des,  III, 
659  —  Wunden  des,  III,  680. 

KtUbrflehe  III,  724  —  Operation  einge- 
klemmter, III,  805. 

ItabOdimg  von  Bindegewebe  I,  378  — 
Drüsengewebe  I,  440  —  Fettgewebe  I, 
391  —  Gefikssen  I,  421  —  Hautge- 
weben I,  443  —  Knochengewebe  I,  408 

—  Knorpelgewebe  I,  399  —  Muftelge- 
webe  I,  418  —  Nenrengewebe  I,  435. 

leiAUdongen,  bösartige,  I,  478  —  gut- 
artige, I,  378.     • 

■•nbiMoiigeii,  Begriff  der,  I,  354  —  Aetio- 
logie  der,  I,  360  —  Behandlung  der,  I, 
372  —  Diagnostik  der,  I,  367  —  Ein- 
tbeilung  der,  I,  365  —  Entstehung  der, 
1,  357  —  Verlauf  der,  I,  367  —  Ver- 
schiedenheiten der,  I,  360. 

IflvMldfingeB  in  den  einzelnen  Organen, 
siehe  diese. 

■enralglA  II,  302  —  facialis  II,  305  — 
frontalis  II,  306  —  infraorbitalis  11,307 
»  ischiadica  II,  313  —  mammae  III, 
573  —  muiliaris  II,  311  —  testis 
IV,  280. 

IforaetoiBla  11,  304. 

HttQritii  n,  314. 

■•nroBa  I,  436  —  Pseudo-  1,  437. 

VwirotOBle  11,  304. 

meron-Abscess  IV,  255  —  Anatomie  der, 
lY,  246  —  -hecken,  Entzündung  des, 
IV,  251  —  Echinococcen  der,  IV,  259 

—  Entzündung  der,  IV,  251  —  Ex- 
stirpation  der,  IV,  255  —  -flstel,  IV, 
257  —  Lageferanderuogen  der,  IV,  247 

—  Neubildungen  in  den,  IV,  259  — 
Verletzungen  der,  IV,  247  —  Wasser- 
sucht der,  IV,  259. 

IMi  I,  415,  IV,  364. 
Roll  mo  Ungero  I,  534. 
1,  289. 


lOthMllUBgOB  U,    138. 

lothTerbaiid  I,  92. 
Hotonelea  1,  736. 
Itatatlo  eapltb  11,  888. 


Oberana,  Amputation  des,  IV,  678  —  Ana- 
tomie des,   IV,  676 beio,  Bnlche 

des,  II,  420  —  ExarticoIatioD  des,  IV, 
672  —  -köpf,  Resection  des,  IV,  CfiS 

—  Verletzungen  des,  FV,  677  —  Ver- 
renkungen des,  II,  728  [angebomf. 
IV,  656]. 

Oberkiefer,  Bruch  des,  II,  383  ^  Ge- 
schwülste des,  III,  297  —  Nekrose  des, 
III,  293  —  Hesection  des,  III,  30u 
[osteoplastische,  III,  306]  —  VeHetzoo- 
gen  des,  III,  292. 

OberUefarlidhle,  A bscesse  der,  III,  29 i  — 
Entzündungen  der,  111,  293  —  EraffoBoi 
der,  III,    295  —  Geschwulste   io  6t!, 

III,  297  -—  fremde  Körper  io  der,  Ut 
292  —  Verletzungen  der,  lU,  292  - 
Wassersucht  der,  III,  294. 

Oberaelienkel,  Amputation  des,  IV,  784  — 

Anatomie  des,  IV,  780 beio.  Brück« 

des,  II,  457  —  DiiTormit&ten  des,  IT. 
783  —  Exarticttlation  des,  IV,  773  - 
-köpf,  Besection  des,  IV,  769  —  ^t- 
krose  des,  IV,   782    —   NeokUdaages 

IV,  783  —  Verletzungen  des,  IV,  781 

—  Verrenkungen  des,  II,  795  faB$^ 
borene,  IV,  762]. 

Oberlippe,  Spaltung  der,  III,  237. 

Obesttas  1,  391. 

ObUtoratlo  I,  754. 

Obstmotlo  bemiae  III,  756. 

Obtorataren  für  Gaumen defecte  III,  352,37* 

OdoatoB  I,  413. 

Oadema  I,  273,  II,  51  —  carbnocnhiaB 
I,  322  —  giottidis  III,  473  —  au 
ligDum  1,  322  —  seroes  porulentes  It  ii 

OeaopkagoUBle  III,  524,  540. 

OeaepliagaB  cfr.  Speiseröhre. 

Oknaiaokt  bei  Operationen  I,  60. 

Mir-magnete  lU,  187 polypcn  Ul.  169 

rose  II,  6 schmalzpfropf  III,  t  i« 

Spiegel  und  -trichicr  III,  liä. 


Obten-Iluai  III,   IG1   —  -schmen  llt,  183 

Ionen,  ntnutts,  III,  1 88 iwun? 

Itl,  183. 

Ohr»,  Bilriaagirehlfr  da,  III,  180  —  Enl- 
iMOiluDg  des  ianervD  III,  180  —  Eot- 
lünduDg  dei  milllerea  III,  IT2  —  Wun- 
dan dei,  lil,  153. 

ObnpaldMldrtBi  cfr.   Parolis. 

OlnruwrtlirMu«  IV,  6S3. 

OlecruMD,  BrCicbe  des,  II,  ^^i. 

OmarthrooM«  dt.  ScbuUtrgclenks-EntiSn- 

Onplulo-cele  III,   880  —  craDio-didioiaa 

I,  736. 
Oniwtomli  I,  277. 
Onkiaooale  lendinosa  II,  850. 
Onyclün  n.  Onyzli  IT,  71i,  891. 
«•pbsriHiglc  JII,  937. 

Op«t«tl«Mn  im  AilgcmtincD  I,  36  —  pli- 

slische  I,  738. 
Oparatlou-Hrlhadvn  aai  Verrahren  I,  26. 
OpUtbatmu  II,  SOS. 
OToblUi  IV,  383  —  bicnnorrboica  IV,  368 

—  gfnuini  IV,  J8S  —  prosWtiea    IV, 

292  —  srphilUics  IV,  292. 
OttsnUfrU  Extaat«  I,  231. 
Oit  and  Z«lt  ttt  Wihl  I,  28. 
Orthopaedli  I,  7S9,  IV,  578. 
Ol  saplUttun,  Verrcnbunften  des,  II,  785. 
Ob  plsifoitt»,   Verrenkungen  des,  II,  786. 
Oisb«a  crle  III,  8i9  _  -plastik  IV,  277. 
Osteitis    s.   OitlUi    II,    523 cateoa* 

II,  60t. 
Osteoid  I,  518,  579. 
Osteom  I,  tos. 

Otteo-aDeurfsoia  II,  560  —  choaUritis  II, 
ÜtO  —  Carcinoma  II,  595  —  -Dbroide 
11,  5S7  —  liasti  II,  599  —  -mslacie 
11,  570  —  mjelitis  II,  536  —  -pbylea 
I,  110,  II,  539  —  -poroie  1,  411,  II, 
571    —  -psalbirotii    11,    568  —  -sar- 

com  1,  579,   11,   601 scierose   11, 

531   —  -ileslom  1,  579. 

OsteOBUatiMbe  BeMCtltn  111,  306. 

OstMt«  1,  137,  111,  96. 

aBteatamle,subculaDe,  11,370, 647;1V,  816. 

Otaltla  111,   183. 

Otltti  eueroa  111,  16t  —  inlerna  111,172. 
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III,  187. 

111,  161.  .  . 

III,  145. 
IV,  619. 
Orulal'Cyslea  IV,  503  (EislirpalioB  den. 

IV,  516]  T-  -bcniie  III,  937. 
Orailatoml«  IV,  510. 
OUMU  III,  306. 

PaehydeimU  II,  275. 

PudartbrooM«  II,  553,  IV,  712,  718. 

F^lUriMbH  Wasser  II,  1 47. 
III,  351,  363. 
■um  III,  348. 
IV.  713. 

Fuuthrlüa  II,  613. 

k  l'akool  I,  259. 
1,  448. 

PaiaooBtesb  abdomiois  III,  703,  —  peri- 
cardii  III,  640  —  tboraci*  III,  631- 

raraljrii  ■oiaaL  II,  801  efr.  Libmangeo. 

ranuetritb  IV,  476. 

PuapUnaiU  IV,  359. 

FUlwapbalaMto  111,  117. 

ParoK,  Enlzdodung  der,  111,  409  —  Ci- 
itirpalion  der,  III,  418  —  Fislela  der, 
III,  413  —  Hyperlropbia  der,  llt,  417 
—  Kranbbeilen  der,  III,  408  —  Neu- 
biidnngeD  der,  111,  417  —  Wunden  der, 
III,  412. 

PareUU»  benign»  Ili,  409  —  Mlarrhiii» 
III,  409  —  cooaecnlira  111,  410  — 
melasUlica  III,  410  —  Rjinptanialica 
111,  410. 

Fataaltra  1,  564. 

FarttltlHba  Geoächse  od.  Geicbwülite  I, 
3j4. 

ParenoepbaloMla  III,  117. 

Fandii  III,  376. 

Patalla  >.  Kaieichlibe. 

PaUrnasterWcrkieag  I,  145. 

FatbagnononUoha  Zeicben  1,  23 

Pankenbtbl»,  Entiüadung  der,  III 

Pallkan  III,  285. 

FalotteD  1,  79,  111,  738. 

Ptlfil  obliqua  IV,  560. 

PmIb,  Amputatioa  des,  IV,  374 
de«,  IV,  369  —  enUGadang« 
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369  —  Praetor  des,  IV,  364  —  Form- 
febler  des,  IV,  3i9  —  Fetfwarzett  am, 
IV,  370  —  Geschwüre  am,  IV,  370  — 
KoickoDg  des,  IV,  364  —  fremde  Kor- 
per am  oDd  im,  IV,  366  —  Miasbil- 
doogeo  des,  IV,  349  ~  Neabildaogeo 
an,  IV,  371  —  QaeUchaogen  des,  IV, 
364  —  VerletzoDgen  des,  IV,  364. 

fmm&iwn  de  fer  II,  147. 

fmtmuUm  I,  17. 

Ftrivtav  s.  Steinbrecher. 

PMrgtaaiitkDitterD  I,  18,  II,  585. 

Part-arteritis  II,  89 ariicaläre  Abscesse 

II,  618 cystitis  IV,  223 metritis 

IV,  476 oeale  Abscesse  III,  970  — 

•Dealfistel  IV,  94 oei,  ruptara   IV, 

400  —  -neosyotbese  IV,  404  —  -ne- 
pbritis  IV,  255  —  -Orchitis  IV,  284  — 
•Ostitis  II,  533  —  -ostosis  [aecrotica] 

1,  412  —  -Phlebitis  II,  243 renale 

Abscesse  IV,  255 toneal-Körper  III, 

695 typhlitis  III,  697  —  -urethrale 

Abscesse  IV,  37,  38. 

Perlgasehwiilst  1,  445.  ^ 

Peralonet  I,  622. 

Pas  [Tali-]  calcaneos  II,  895,  IV,  887  — 
eqainas  II,  895,  IV,  863  —  plantaris 
IV,  859,  863  —  valgo-calcaneus  IV, 
885  —  valgo-equinus  IV,  885  —  val- 
gu8  II,  895,  IV,  883  —  varos  II,  895, 
IV,  872. 

Patsaria  IV,  429. 

PaUt'scher  Bruchücbnitt  III,  808. 

Pftuma,  Bruche  der,  II,  407  —  Csries  der, 
IV,  744  —  Wanderung  der,   IV,    751. 

PfelUonden  IV,  203. 

Pferdaftiaa  II,  895,  IV,  863. 

Pflaster  I,  110  —  englisches,  I,  110, 112. 

Pflasterkorb  I,  159. 

Phalangen  der  Finger,  Bruche  der,  II,  456 
—  Verrenkungen  der,  II,  786,  787. 
Pharyngitis  catarrhalis  III,  40  t   —  croo- 
•    posa  III,  473. 

Pharyngoaeople  III,  388. 

Pharyngotomla  subhyoidea  IIK  490. 

Pharynx  cfr.  Schlundkopf  —  -polypen  III, 
403. 

Phaayl-Säure  s.  Karboi-Sflure. 


IV,  353. 

Phlal  fdasie  II,  246   —  -itis  II,  240  - 

-oNtheo  I,   430,   II,  245 otkron- 

bosis  II,  241 oloaie  I,  176. 

PMagaaaa  II,  42  —  diffosa  II,  45  — 
der  Hoblband  IV,  711  —  bei  ftopl- 
wondeo  III,  13  —  mamoiac  111,  569  — 
sab  mamma  III,  570. 

PhtsphOTMkrtta  der  RieferrSnder  III,  279. 

Phthlsis  laryngea  III,  480. 

PlgMirtkraba  I,  515. 

PipMitMl  I,  515. 

Piaettta  I,  74  —  Arterieo-,  Schieber-  nad 
Torsions-,  II,  115. 

PiragtTscbe  Operation  IV,  830. 

Planum  inclinatnm  II,  347,  IV,  581. 

Plastik,  operative,  I,  738. 

Plaatlsehe  Operationen  I,  738. 

Pktttfüsa  IV,  883. 

Plevrahfthla,  Ergösse  in  der,  III.  625  — 
fremde  Körper  in  der,  III,  623  —  Pao- 
ction  der,  III,  631. 

Plairttoaoa  II,  297. 

Ptamblraa  der  Zahne  Ul,  278. 

Plvmassean  I,  78. 

Pnenmo-cele  III,  619 thorax  Hl,  6)7. 

Poeke,  schwarze   oder   bösartige,  I,  320. 

Podarthrooaoe  IV,  900. 

PoUntionaa  IV,  66,  264. 

Polyarthritis  II,  614  —  -defonnans  11. 
622  —  ex  Endocarditide  11.  615. 

Polydaotyloa  I,  736. 

Polypen  I,  389,  451  —  Blasen-  oder 
Schleim-,  I,  452  —  Faser-  oder  Fleisch-, 
I,  453. 

Polypen,  Blasen-,  IV,  217,  222  —  Kehl- 
kopfs-, 111,  484  —  Mastdarm-,  IIK  987 
—  Nasen-,  111,  209  —  der  Oberkiefer- 
höhle III,  298  —  Ohr^  III,  169  - 
Rachen-,  111,  403  —  der  Speiseröhre 
III,  5  43  —  Uterus-,  IV,  489. 

Polyponiangan  III,  213. 

Polypotom  IV,  493. 

Porte -eanatique  I,  75. 

Positionen  des  Messers  znm  Schn«den  1. 
122. 

Posthloplastioe  IV,  361. 

PofthlUa  IV,  368. 
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Pett*sche  Gescbwalst  III,  46,   81,  89  — 

-sehe  K>phose  IV.  5il sches  Uebel 

IV,  539. 

Praeparirea  I,  134. 

PraepvtUlsleioe  IV,  355,  367. 

Praepotiini  cfr.  Vorbaot. 

Pravaa'scbe  Spritze  II,  147. 

Prallaehflsaa  I,  660. 

Preasa-artere  II,  137. 

PreaaaehwaauB  I,  10,  82. 

PriaaBi  iataatioaaM,  reaoio  per,  I,  629. 

Prabetraieart  I,  10. 

Praeeaaoa  earaeai^as,  Bracb  des,  II,  410. 

Prooessva  earanaüea  otnae,  Bmcb  des,  II, 
452. 

Proetafarinearapliia  IV,  404. 

ProIaMu  aoi  III,  957  —  cerebri  III,  94 

—  iotestioomm  III,  658,  709  —  lin- 
gaae  III,  329  —  pulmoois  III,  617 — 
rccfi  Ilh  957  —  testiculi  IV,  276  — 
uteri  IV,  450  —  Ttgioae  IV,  424  — 
vesicae  orioariae  IV,  140. 

PraBantartui  b.  Anas  praetemal.  III,  830. 

Praaapalgit  II.  305. 

Praatata,  A bscesse  der,  IV,  116  —  Ana« 
toroie  der.  IV,  104  —  EotaGndang  dar 
IV,   113  —  falsche  Wege  der,  IV,  107 

—  Hypertrophie  der,  IV,  121  —  Krebs 
der,  IV,  136  —  -schnitt,  IV,   185  — 
Steine  der,  IV,  109  —  Taberkolose  der,' 
IV,  13  i  ~  Verietzungen  der,  IV,  105 

—  Wanden  der,  IV,  106. 
PraatatHIa  blennorrboica  IV,  1 1 4  —  chro- 
nica IV,  119  —  phlegmonosa  IV,  116. 

Prathaaia  I,  738. 

Pnritaa  taginae  IV,  437  —  TulTaa  IV,  388. 

Paaaiartteaaia  II,  339  —  Behandlung  ders. 

U,  371. 
Pieada^ancer  cntanens  I,  534 erysi- 

pelas  11,45,  527,534 — nenromaL,  437 

—  -plaamata  et  -organisatiooas  L,  354. 
Paaaa-Abaeaaaa  III,  697,  IV,  542,  597. 
PsaHIa  III,  697. 

Ptyala-cele  III,  3i4 ektasia  111,344. 

Palaadergaaekfndal  cfr.  Anenrysma  11, 93  s^. 
Polrar,  Kohlen-«  usw.  I,  109. 
Pwatla  abdominia  III,  702  —  articnlorui 
inflammtt  U,  626  ^  heraiaa  iacarca- 


ratae  III,  785,  801  —  bydroceles  IV, 
306  "  hydrocephaü  III,  114  —  Ofa- 
rii  IV,  512  -r  pericardii  III,  641  — 
thoracis  III,  633  —  per  oretbram  IV, 
82  —  Yesicae  nrinariae  IV,  82. 

PvaetiaBan  in  Knochen  I,  1 4 1  —  in  Weicli- 
theilen  I,  139. 

PvileoU  Infaotiaa  I,  2i2. 

Pnstnla   gangraenosa  s.  maligna  I,   320. 

Pyaeala  s.  PythaoBia  I,  245. 

Pyarthraa  II,  618. 

Pyalitia  lY,  251   —  calculosa  IV,  252. 

PTgadMyma  I,  736. 

PygaaMlaa  I,  736. 

Pyagaaaaia  I,  236. 

PyarrHaaa  I,  240. 

Pyatharaz  III,  628. 

Qiarbrteba  der  Knochen  II,  321. 
Qaerwandaa,  Verband  fnr,  I,  165. 
OMtaekiuic  1,  644  —  Grade  ders.  I,  645 

—  Qoetschong  der  Gelenke  II,  667  — 

b.  Knochenbrdchen  II,  360. 

RaMaa  canina  I,  697. 

Baaten  cfr.  Schlandkopf  ~  -polypea  III, 
403 Spiegel  III,  392. 

Radlitte  II,  573   —  adultomm   II,   570. 

Hadaayga  I,  3  SO. 

Badlealaperaliaii  der  Hernien  III,  733  — 
der  Hydrocele  IV,  307  —  der  Varico- 
cele  rv,  324. 

Radioa,  Brüche  des,  II,  435  —  Fehlen 
des,  IV,  693  —  Total-Resection  dea, 
IV,  699  —  Verrenkung  dess.  im  Ellen- 
bogeogelenk  II,  771  [angeborene,  rv, 
681]  —  Verrenkung  dess.  im  anteren 
Cnbito-Radialgelenk  II,  779. 

Hamas  III,  709. 

Banala  I,  459,  UI,  343. 

Bar^*"'*  ▼gl.  Kribelkrankheit 

Baaimeasmr  I,  73.  ^ 

Raetaaala  Taginalis  IV,  426.  * 

Raetm  cfr.  Mastdarm. 

Radnetlan  beweglicher  Hernien  III,  726*^ — 
eingeklemmter  Hernien  III,  776  — 
Schein-  einer  Hernie  III,  715,  817  — 
en  bloc  s.  en  masta  Jü,  715,  764»  8t7 
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—  foo  Fractoren  II,  34  i  —  von  Luxa- 
tionen IJ,  685  —  veralteter  Luxationen 
11,  689. 

Redaotlonsapparat  IV,  583. 

Reiten  der  Bruchstücke  II,  324. 

RenTane  I,  88. 

Repoaltioii  §.  Reduction. 

Reaeotio  articulorum  IV,  644  —  nerro- 
rum  II,  304  —  ossium  IV,  644. 

Resaetfon  IV,  644  —  in  d.  Contiguitftt  IV, 
648  —  in  d.  Continuitftt  IV,  647  —bei 
difforroem  Callua  II,  370  —  im  Ellenbo- 
gengeleok  IV,  684  —  an  d.  TingernlV,  734 

—  im  Fussgelenk  IV,  914 —  der  Fusa- 
wurzelknochen  IV,  917  —  im  Handge- 
lenk IV,  700  --  ini  Hüftgelenk  IV,  769 

—  im  Kniegelenk  IV,  817  —  im  Meta- 
carpo-Phalaogeal-Gelenk  IV,  735  —  des 
Oberkiefera  III,  300  [oateoplaatiacbe  HI, 
306]  —  2ur  Heilung  von  Paendartbrosen 
U,  373  —  dea  Radios  IV,  699  —  der 
Rippen  III,  643  -*  des  Schenkelkopfes 
IV,  769  —  des  Schlilaselbeins  IV,  666. 

—  des  Schulterblattes  IV,  667  —  im 
Schultergelenk  IV,  668  —  des  Unter- 
kiefers 111,  315  —  der  Vorderarm- 
knochen IV,  699. 

Rasolntlo  oaaioBi  II,  599. 

Ratentio  iirinaa  IV,  14,  65  —  bei  Ober- 

Bcheokelverrenkongen  11^  807. 
Ratantlon   bei  Fracturen  II,  347  —  bei 

Hernien  III,  726  —  bei  Luxationen  II, 

687. 
Retropliaryiigaal-Abscesse  III,  402,  IV,  542 

Geschwölate  HI,  404. 

Raonlo   per  primam  intentionem  I,  627. 

Rliaoliialgla  IV,  539. 

Raohltla  II,    573  —  adultorum  II,  570. 

Rhagadaa  II,  4. 

RhemnatlSBiia    articulorum   cbronicoa    II, 

614  --  moscularia  II,  877. 
'Rhlnobion  III,  200. 
RhlnoplAstlk,  partielle,  lU,  222,  234  — 

toUle  III,  227. 
RUioieopla  III,  212,  388. 

RlMemallan  I,   577 aarcom  I,   577. 

R^en,  Brüche  der,  II,  400  [der  Bippen- 

knorpel  II,  403]  --  Cariea  der,  III,  641 


—  ResectioiK    <lef%   dii^   643 
koogen  der,   II,     713. 
RftiireiigesQliwtitoC    1 ,    343* 
Rase  II,  5  —  wran derode   li,  I 
Roaenkranx,  racbitiseher,   JJ,  ^l 
Roaenkraos-InstrumeDt   1,    1 45. 
Rattalanf  II,  5  —    -Geber  U,  Z 
RotiknnUtalt  I,   70S. 
RflokemDATk,  VerletJtanseii  des,  I 
Rflckgratsspalto  rv,    32  Z. 
Rtekgratsrarkrtkmmiiiisaa   I,  76 6i 
Rolle  bei  Behandlung  der  EBlxäadm\ 
Rngine  III,  99. 

Rmnlnatlo  humana    III,    b37, 
Rnptora  perinei  IV,    400. 

SAbalbaln  IV,  810. 
BaeralliygraBa  IV,   534- 
Rigaboekbeiiia  vgl.  geoa  tafgom  Vi 
BAsea  [Blatt-,  Bogen-,  K«tteo-,  Sek  i 

Stich-]  I,  136  —    Banäiiabaaid  i 
137. 

Salben  I,  112. 

SalpatenAora,  Verletxaogen  durch,  i.  • 

Saman-Bläscheo,  Krankheiten  ^,  fT  < 
[Tuberculose  der,  IV,  263]  —  -«I  ' 
unwillkürliche,  IV,  66 ,  264  -  i 
IV,  264  —  -mangel  IV,  263  -  -«  I 
Krankheiten  dea,  IV,  272,  319. 

Sarooeala  IV,  331. 

Saroom  I,  554  —  albuDinoses,  l  S  i 
573  —  cellolares  I,  573   -  Cül^' 
I,  569  —  fasenelliges,  I,  569, 573 
der  Knochen   II,  601  —  der  L;^  , 
drüsen  H,  286  ~  Medullär  li  ^  ' 
—  melanotisches,   I,  578  —  ^ 
rendes,  I,  582  —  osteoide«,  1.  i^f  - 
Rieseniellen-,  I,  577  —  «poo|ioMö.i 
580  —  weiches,  xelliges  '«  57S. 

SareotoB  IV,  77. 

BAvftorwaluisliia  bei  Fractareo  i\  ^^■ 

SoalpaU  I,  76. 

Seanimm  Hippocratia  II,  689. 

Seartfleatianan  I,  193. 

Soarifloatev  IV,  77. 

Boarpa'acher  Stiefel  IV,  882. 

BdiaaiBlalkaii-Bruch,  vorderer)  in>  ^** " 
hinterer  III;  923. 


hkamllppu  dt.  Vulra, 

txkdel,   AoatoiBie  in,  Ili,  3  —  -briicbe 

III,   3j    [der  ScbBJrJbaaig  III,   4G}   — 

des  Scbadcigeuülbea  III,  l'i  —  durch 
contre-coup  III,  30  —  mit  Einbrucb 
iiDd  mit  Eindruck  III,  H  —  •eln^lrucb 
III,  Itt,  3i  —  -Qisur  III,  38  -  -brcb» 
111,    130  —  V«rleliuD«en   i]«>,    IM,  7. 

ibanker  1,  335. 

ibeerao  I,  7ä,  lil,  3i4,  IV,  193  -  Hal- 
tung ders.  I,  t2j. 

dieUa  cfr.  Vagioa. 

ohaldea-brucb  III,  9ii  [BtaMD-,  IV,  13i 

—  »Biio-,  IV,  All  —  binterer  IV,  i?T 

—  MnEldarm-,  IV,  iH  —  lordcrer,  lil, 
923]  —  -fislel  [Blasen-,  IV,  410  — 
ßlusen-Uasldann-,  IV,  flO  —  Darm-, 
lY,  409  —  Masidann-,  IV,  40J1  — 
-Torlall  IV,  424. 

cbelnradnctlon  einer  Hernie  III,  SI7. 
:oluDkaI  dt-  Rüllgelenk  nnd  OUrschenkrl. 
icbankel-beugp ,    AnalDiille  der,   III.    SGS 
[G«!cb«ülBle  in  der,  IV,  ö'Jfil  —  -brach 

III.  866 bals,  Brücbe  des,  II,  473 

—  -köpf,  Reieclian  dei,  IV,  760. 
icblolitaii  der  Zahne,  III,  26S, 
iBblobtnaarou  II,  5G0. 
Bebtebaiplneattt  II,  115. 
BoblatlLali  III,  4?6. 
Boblanra  I,  »4,    II,   3i9    —    aufgrUebla 

von  Eisenblecb  II,  349. 
SatallddrltM,  Enlzdndung  der,  III,  5(7  — 
GeachwüW«  der,  lll,  548  —  Verietinn- 
gta  der,  III,  &4S. 
BcUatonialiii  I,  733. 
BebiitadatganhwoUt  cfr.  ADeurjima. 
BcUuiBNlbi»  I,  69t. 
BctiliiwlikiiaiptlgaKliwiilat  I,  5<S. 
EthlalBbaatal,  Dccidentelle  I,  443  —  Ent- 
liindung  der,   11,   859   [am    Kaicgetenk 
IV,  ;S1,  797  —  des  Fuiiea  IV,  899] 
—  Verleliuneen  der,  II,  859. 
SahleliiieithwilUt  I,  5Si. 
BaUtlakraba  I,  S31. 
SDblnlir  I,  83. 

BebUb(M-nahl  III,  673  —  -ichoGrer  und 
-lrt«tr  I,  144,  II,  135,111,316,  IV,  482. 
B«bl«Hai>lmk  II,  614. 

Eaidaliben,  Chlrurtla.  «.Aufl.  IT. 
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8aUtuid-pohpcDni,403 — iODdentl),534. 

Sablnndkopr,  Abecesic  des,  III,  403,  483 
—  Anatomie  d«i,  lll,  387  —  Enlian- 
düng  dea,  lll,    46)   —    Eröffnung   dea, 

III,  490  —  rremtte  Körpar  im,  III,  400 
_  Neubildungen  im,  lll,  463  —  Un- 
tersuchung des,  lll,  388  —  VerleliDD- 
gen  de>,  111,  397. 

Sahlfliulbeln,  Drücbe  de«,  II,  413  —  in- 
geborener- Hangel  eines,  IV,  656  — 
{tesectiOD  an,  IV,  6S6  —  Verrenkun- 
gen äet,  II,  716,  721. 

BobiDMatiertUMa  i,  594. 

Eahmlarkiir  I,  343. 

SotmeldaaeUIng«,  ei'fonul'ai'tiacbe  1,  1  54, 

Bobiuldar-Ilaniial'scber  Apparat  II,  346. 

Sohnsppar,  Aderlats-,  I,  177  —  Scbrnpf-, 
[,  193 

gebWtt,  Cboparficlier,  IV,  895  —  Cirkel-, 

IV,  013—  Koiaer-,  IV,  469  —Lappen-, 
IV,  019  —  Otal-,  IV,  619  —  Schräg-, 
IV,  624  —  Srein-,  IV,  181  (Blasen-,  IV, 
1 99  —  hoher,  IV,  300  —  Harnröhren-, 
IV,  183  —  Median-,  IV,  183  —  Pro- 
iiaig-,  IV,  185  —  Scheiden-Btaun-,  IV, 
31 1  —  Seilen-  beim  Mann;  IV,  188  — 
Seiten-  beim  Weibe  IV,  210  —  nach 
iwei  Seilen  IV,  19j  —  nach  fler  Seilen 
IV,  198  —  VeaMbular-,  IV,  311  —  Be- 
urtheilung  der  terachiedenen  Helbodeu 
IV,  30ß  —  Vergleichung  mit  der  Litbo- 
triptie  IV,  313)  -  Sjme'scher,  IV,83I. 

Sebattt«  in  Knocben  I,  135  —  in  Wdch- 

theilen  I,  131. 
BebüttwnsdaD  I,  632, 
SebnnpIMi  lll,  206. 
Botmünitht  111,  611. 
BohnflrstiatBI  IV,  887. 
Soboasabaln,  Brüche  des,  II,  405. 
SDhenutBlDhgarkraba  I,  540,  IV, 
SahraBbrfleha  der  Knochen  II,  33 
SehrlgaelulH  IV,  634. 
Bahrilbakruipr  II,  889. 
Sehrtpfan,  blutiges,  I,  194. 
Bchrtprktpra,  trockne,  I,  197- 
SobrApbtlel«!  I,  198. 
638. 
11,  4. 
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Selndter,  hohe,  lY,  571  —  topogr.  Ana- 
tomie der,  IV,  653  —  Missbilduogea 
der,  IV,  655  —  Scbusswunden  der, 
IV,  659  —  Verletzungen  der,  IV,  659. 

SoholtorbUtt,  Bruche  des,  II,  408  —  Re- 
section  des,  IV,  66 7  —  Verrenkungen 
des,  II,  721.' 

gehnltergelenik,  Ankylose  iin,  IV,  663  — 
Entzündung  des,  IV,  661  —  Resection 
im,  IV,  668  —  Scbusswunden  des,  IV, 
659  —  Verrenkungen  im,  II,  728  [an- 
geborene IV,  656]. 

Sdiius-kanai,  blinder  und  vollständiger,  I, 

650 wunden,  I,  654  [der  Gelenke 

II,  661  —  der  Knochen  II,  377]. 

Bohwanxbildimgeii,  abnorme,  IV,  535. 

Soliwdben  I,  108,  II,  347  —  Gltsson*8cbe 
IV,  581. 

Soliwefelaiiire,  Verletzungen  durch,  I,  619. 

Sobwerlidrlgkett,  nenruse,  III,  185. 

Bohwlelen  I,  444. 

Soirrhoma  vulgare  der  Haut  I,  534. 

Sotnluis  I,  502. 

Bolerosls  ossiuro  II,  531. 

Sooliosia  IV,  560  —  empyematica  IV,  571 

—  muscularis  IV,  567  —  rachitica  IV, 
567  —  statica  IV,  571. 

Beorpionenstioli  I,  690. 
ScrotDin  cfr.  Hodensack. 
Soaltet'scbe  Binden  I,  90,  II,  348. 
Sectio  alta  IV,  200  —  bilateralis  IV,  195 

—  Caesarea  IV,  469  —  bypogastrica 
IV,  200  —  lateralis  IV,  188  [beim 
Weibe  IV,  210]  perineo-vesicalis  IV, 
199  —  praerectahs  IV,  197  —  qua- 
drilateralis  IV,  198  —  recto-vesicalis  IV, 
182,  200  —  vesico-vagiuatis   IV,   211 

—  Testibularis  IV,  211. 

Behneii,  Durcbscbneidung  der,  I,  132,  IV, 
698,  812,  866,  876  —  Entzündung  der, 
II,  873  —  -Naht  II,  868,  IV,  709  — 
Quetschungen  der,  II,  871  —  Schnitt- 
wunden der,  II,  866  —  Stichwunden 
der,  II,  865  —  Verkürzungen  der,  II, 
877  —  Verrenkungen  der,  II,  872  — 
Zerreissungen  der,  II,  869. 

SelmenacheideD,  Entzündung  der,  II,  8i9 


—  am  Vorderann  IV,  691  —  Fnafv 
der,  n,  857. 

MtenstetasoiinlU  IV,  188  [beim  Weibe 
IV,  210]. 

SelbstTerbroiurang  I,  609. 

Senftelg  I,  198. 

S«itkiiiig  des  Uteras  IV,  450. 

SenkoBgft-AbBOMM  I,  266,  II,  527»  550, 
605,  610,  III,  697,  iV,  542,  745  804. 

Sepsin  I,  243. 

Sepsis  I,  292. 

Septiobaenle  I,  243. 

Sequester  II,  556. 

Seröser  Auflius  aus  dem  Ohrt  bei  Brü- 
chen der  Schädelbasis  III,  48. 

Serre-art^re  II,  137. 

Serres-flnes  I,  175. 

SeUoenm  I,  80,  203. 

Shoek  1,  655,  679. 

Siniqtismiis  I,  198. 

S^honoaa  I,  548. 

SlreneoBissbUdniig  I,  730,  755. 

Situ  motatus  I,  736,  762. 

Sitibein,  Bräche  des,  II,  406. 

SkerUero  I,  340. 

Sonde,  AneKsche  iV,  384  —  k  angle  IV, 
126  —  bicoudäe  IV,  126  —  coadee 
IV,  126  —  dl  dard  IV,  203  —  4  de- 
meure  IV,  7,  22  —  ä  double  cooraDt 
IV,  169  —   d'cmpreinle  IV,   14,   77. 

Senden  I,  16  —  Hohl-,  IV,  4  —  Ldtaogs-, 
IV,  4  —  Pfeil-,  IV,  203  —  Schlond-, 
in,  534  —  Stein-,  IV,  4  —  Dteras-, 
IV,  443. 

Sonnenstioli  I,  607. 

SpaltbUdongen  I,  731,  755. 

Spalte  im  Knochen,  11,  319. 

Spasmus  II,  885  —  facialis  11,  885. 

Spatel  1,  75. 

Speeola  1,  8  —  ani  Hl,  944,  978,  983, 
991  —  anris  HI,  145  —  laryngis  III, 
448  —  oris  HI,  309,  380  —  pba- 
ryngis  HI,  392  —  fsginae  IV,  393. 

Spedalskhed  II,  276 

Speiohel-flsteln  und  -steine  UI,  413. 

SpeicbeigaiigSsteln  HI,  414. 

Speiaerölire,  Dirertikel   der,  III,  528  ^ 
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fremde  Korper  in  der,  III,  514  —  Neu- 
bildoDgen  io  der,  III,  543  —  Polypen 
der,  III,  543  —  Verbrennungen  der,  III, 
513  —  Verengerungen  der,  lU,  527  — 
Wunden  der,  III,  508  —  Zerreissungen 
der,  III,  512. 

Spermatooete  IV,  304. 

SpermaUrrlioe  IV,  264. 

Sphaeelos  I,  285. 

Splilneter  ani,  CoDtractur  des,  III,  9i9  — 
Durcbschoeidung  des,  III,  950. 

Spiea  femoris  I,  89 taxis  III,  759. 

Spiegel  I,  8  —  Kcbikopf-,  III,  448  — 
Mastdarm-  vgl.  Speculuin  an!  —  Mutter-, 
IV,  393  —  Mund-,  III,  309,  380  — 
Nasen-  und  Racben-  III,  392  —    Ohr- 

III,  145. 

Spina  bifida  IV,  527  —   ventosa   I,  400, 

II,  552,  584. 
Spina  scapulae,   Bruche  der,    II,   410  — 

tibiae,  Bruch  der,  11,   193. 
SpiraRiinde  1,  87. 
SpiUftiss  IV,  852. 
SpUtterbraeb  II,  319. 
SpoBdylartlirooaee  IV,  539. 
Spondylitis  artbritira  s.  deforinans  IV,  537. 

Sponcia  cerata  I,  82 compressa  I,  82. 

Spreislade  II,  46S. 

Sprenkissen  II,  348. 

Spranggtlank  IV,  853,  Verrenkungen  im, 

II,  830. 
StapliylaplaatilL  HI,  369. 
Stapiqrlaraplilo  III,  353. 
Starrkraiipr  II,  296. 
StaatMM  I,  388,  394,  569. 
Sttina,  Blasen-  oder  Harn-  cfr.  Blasensteine 

—  Harnröhren-,  IV,   25    —  Prostata-, 

IV,  109  —  Speichel-,  III,  412—  Ve- 
nen-,  I,  430,  II,  245  —  Vorbaut-,  IV, 
355,  367. 

Stein-bobrer  IV,  171  —  -bvcber  IV,  161, 

173  —  -krankbeil   IV,   157 löffel 

lY,  191  — -messerlV,  193 schnitt 

IV,  181  cfr.  Schnitt  -  -zange  IV,  190 

—  -zerlrummerer  IV,  173  —  zertrum- 
memng  lY,  169. 

StdsiMn,  Bruche  des,  II,  397  —  -ge- 
schwGlftelT,  534  —  Verrenkungen  11,71 5. 


Stalzftiss  IV,  641. 

Stenoses  I,  75  i  cfr.  Siricturen. 

Steppnaht  III,  666. 

Stemom,  Caries  des,  111,  645  —  Praetor 
des,  II,  398  —   Luxation  des,  II,  711. 

Stieliwnnden  1,  651. 

Stiekstoffoxydol-Gas  als  Anaestbeticum  I,  iO. 

Stillicidiom  urioae  IV,  65. 

SUmmbänder,  Lältmung  der,  III,   474. 

Stimhölilen,  fremde  Körper  in  den,  111,202 
—  Krankheiten  der,  III,  191  —  Wan- 
den der,  III,   193. 

Stockschnupfen  111,  210. 

Stomatoplastik  111,  23(),  255. 

Stottern  und  Siolteroperationen  III,  333. 

Strangnlatio  berniae  III,  760. 

Strangnrie  IV,  14,  65. 

'Streckbetten  IV,  681. 

Streilselifisse  1,  660. 

Strephopodie  IV,  859. 

Strietoren  des  Afters  111,  949  —  der  Haro- 
röbre  IV,  56  [operative  Behandlung  ders. 
IV,  71]  —  der  Luftröhre  III,  491  — 
des  Mastdarms  111,  951  —  der  Speise- 
röhre III,  527. 

Strictnren-Brenner,  galvanokaust ischer,  IV, 
76. 

Strobladen  I,  94. 

Strom,  constanter  galvanischer,  II,  885. 

Stroaa  des  Krebses  1,  484. 

Strama  III,  548  —  cystica  congenita 
I,  469. 

Stu^fo  Haken  I,  76. 

Stupor,  Wund-,  I,  655,  679. 

StypUca  II,  146. 

Snblnxatio  II,  675. 

SttgOUÜon  I,  64i. 

Sosponsorinm  scroti  IV,  324. 

Sntnra  s.  Naht. 

Syme'scber  Schnitt  IV,  845. 

Sympkyson-Trennung  II,  671  —  Verkno- 
cherung  der,  II,  639. 

Sympliyses  I,  753. 

Syniaetylna  I,  730. 

SynoTitis  II,  609  —  serosa  chronica  II, 
630. 

Syntbosis  I,  758. 

Syrlnsitis  111,  176. 
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Tatekiklystire  111,  759. 

TmbIa  echiaococcus  I,  593. 

Taille  lY,  181. 

Ttl^es  cfr.  Pes. 

Talpft  111,  128. 

Talis,  Exstiq)atioo  des,  IV,   917   -    Ver- 

renkuDgen  des,  II,  833. 
•Caoüle  III,  501. 

II,  113  —  der  Luftröhre  111, 

304,  340  —  der  Naseohöbie  111,  196 

—  der  Vagioa  IV,  435. 

Tasterdrkel  I,  12. 

TastsiBn  in  der  cbirurg.  Diagnostik  1,  13. 
Taiblieit  und  TanbstuBmliett  III,  188. 
Taxis  bei  beweglichen  Hermen  III,  726  — 

bei  eingrkieiBmten  Hernien  III,  77t>. 
Ttkaasiectaaia  I,  422  —  lipomatodes  1, 

396,  423. 

Ttepentiir  kranker  Tbeile  I,  15. 
II,  115. 

crepitans  II,  850,  IV,  694. 
und  Tenotomle  I,  133,  IV,  698, 
812,  866,  876. 

Ttstndo  1,  89,  111,   l-i8. 

Tatanna  Iraumalicus  11,  206. 

TMorax,  Abscesse  J*<,  HI,  6U  —  Äna- 
tüniic  de?,  III,  596  —  Ergüsse  in  den, 
HI,  625  -  -jiescUwülsle  Hl,  640  — 
fremde  Körper  im,  III,  621  —  .Neubil- 
dungen am ,  III,  0  »6  —  Paracentcse 
des,  III,  6j1  —  Quelschungen  des,  111, 
601   —   Wunden  des,  III,  bOO. 

ThroBibosis  I,  'iJü,  H,  2i0,  269. 
TbroBbos,  I,  2i9  —  Bildung  dc^,  11,  68. 
87,  126,  2il   —  *ulrae  IV,   378. 

ThyreoideiUs  111,  ji7. 

Tibia,  Brüche  der,  II.  511   —  Verrenkun 

gen  der,  II,  822. 
Tie  cunvuU.f  II,  885  —  douloureu\  II,  305. 
Tlre-fbnd  I,  139,  Hl,  99. 
To4,  öitlicber,  I.  285. 
Ta4teBla4e  H,  558. 
TeaaiUea  cfr.  Mandela. 
ToBsfllotom  HI,  382. 
Tepiil  I,  415. 
Topiea  I,  109. 


Tenta  arteriaram  IL  142. 

Tanlaas^eettea  H,  115.  143. 

Tarttetfils  II,  876.  HI,  425,  IV,  566. 

TaacUrci  IV,  391. 

Taor  de  maltre  IV,  10    —    <ar  Ic  fentre 
IV,   10. 

Tovniquets  L  50,  II,   1 1 3. 

TraeHeitis  HI,  472. 

Traekeaataaasis  HL  491. 

TradMotMi  Hl,  503. 

TradeateiBie  HL   492,    501     —    prophy- 
laktische Hl,  500. 

Tragbeital  IV,  324. 

TransAisloa  IL  259. 

TransplaaUtloB  I,  738,    II,    XIV  der  Za- 
s5tze,  IV,  835. 

Trauutiea  L  605. 

Tramatteia  IV,  324. 

Trtpaa  HL  93. 

Trcyaaation  HL  95,  IV,  647  [ladicatMoeo 
lur,  Hl,  107]  —  des  Brastb«ins  Hl,  6il. 

Trapkiaa  III,  93. 

Triaaed  Verband  IL    427,  430. 

TribaloaB  1,  677. 

TiieUna  spiralis  L  594,  iL  927. 

TriehemoBas  vaginalis  IV.   434. 

Trichter  III,  830  —  -schoiit  IV,  616. 

Triclinoai  mobile  II,  465. 

Tripper  IV,  35    -    Eiihel-,  368. 

Trinns  IL  296. 

Troehanter  major.   Brüche  des.  IL  471. 

Troicart  I,  1 10  —  Eiploraiijc--  von 
Winlrich  I,  370  —  Probe-,  L  10  — 
Punrtion  mit  dem.  L    1 10. 

Treamelfell,  Dnrchlöcheniag  de9.  HL  170 

—  Entzündung  des,  III,  165  —  kÜDSt- 
licbes,  HL  172  —  Pcrfonlion  des,  III, 
179  —  Zerreissung  des.  Hl.   153. 

Tmaens  anonymus,  bracbiocephalicn«,  ciri- 

docaroticQS  II,  160. 
Tuba  Enstaehit,  r.atbeterisrous  der,  HL  147 

—  Entzündung  der,  IH,  176  —  Ver- 
engerung der,  III,  178  —  Verwachsung 
der,  III,  180. 

Tabage  du  larynx  III,  462,  507. 
Tabereala  subcutanea  doloroaa  L  439. 
Tibtrealisatlaa  1,  592. 
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TübereslM«  der  Lymphdrüsen  II,  285  — 
der  Harnblase  IV,  221  —  des  Hodens 
iV,  336  ~  der  Prostata  IV,  134  — 
der  Samenbläschfn  IV,  263. 

Tuberkeln  I,  5S7  —  Knochen-,   II,  601. 

TttBores  1,  354. 

Tnaer  aibas  II,  620  [coxae  IV,  743  — 
gena  IV,  799  —  articoli  pedis  IV,  900] 
—  cartilagioeos  I,  400  —  cafemosos 
I,  430  —  coccygeos  IV,  533  —  cy- 
sticus  I,  436  —  fibrosQS  I,  383  — 
osteoides  I,  518  —  saccatns  I,  456  — 
sarcomatosQS  I,  55  i. 

Tnnien  vaginnlis  propria,  EotzGodung  der, 
IV,  28  i  —  Hydrocelc  der,  IV,  299. 


Ueberbdn  II,  852,  IV,  696. 

Ueberwvf  III,  285. 

Uebennhl  einzelner  Körpertheile  1, 735,758. 

Uleeratio  I,  326. 

Ulons  1,  328  —  callosom,  Tangosum  etd 

I,  334. 

Ulna,  Brüche  der,  II,  448  —  Verrenkun- 
gen der,  II,  769  —  Verrenkungen  des 
Köpfchens  der,  II,  779. 

Unlnnf  IV,  713. 

UmsehUg  [bei  den  Binden]  1,  88. 

Umsclilift,  zertheilende,  I,  647. 

UBselukfining  von  Körpertheilen  I,  716  — 
Trennung  durch,  1,  142. 

Umsteeliug  der  Arterien  II,  138  —  per- 
cutane  II,  139,  198. 

üngolntoele  tendinosa  II,  850. 

DnterblndoBg  [fgl.  Ugntv]  der  Arterien  in 
der  Contiouitdt  II,  119,  240  —  blu- 
tender GeOlssenden  II,  115  —  mittel- 
bare, II,  136  —  seiüiche  239  >- Vari- 
anten der,  II,  136  —  der  Venen  II,  239. 

ünUrbindonfi-nadel  II,  115 pincetten 

II,  115  —  -Werkzeuge  I,  145,  II,  115, 
123  sq. 

Dnterkleftr,  Ankylose  des,  III,  308  — 
Brüche  des,  II,  385  —  Exarticulatlon 
des,  III,  315  —  Nekrose  des,  HI,  279, 
308  —  Neubildungen  am,  III,  312  -- 
Resection  des,  III,  315  —  Verrenkun- 
gen des,  II,  698. 


Untarkkfff-  u.  Ihitarmign-Drusc,  Krank- 
heiten der,  III,  421. 

Onterleib,  Anatomie  des,  III,  649 brä- 
che III,  709  cfr.  Bauch. 

Datarllppe,  Spaltung  der,  III,  238. 

UntersehaBkel,  Anatomie  des,  IV,  827  — 
Amputationen  des,  IV,  836  [nach  Pirogoff 
IV,  850  —  nach  Syme  IV,  845]  -Brü- 
che am,  II,  49 i,  502  —  Entzündungen 
am,  IV,  830  —  Exarticulation  des,  r\', 
823  —  Geschwüre  IV,  832  —  Ver- 
letzungen des,  IV,  829  —  Verrenkun- 
gen des,  II,  822  [gegen  den  Fuss  U, 
830]. 

Orantplastik   III,    351,  363  ~  osteoide, 

III,  368  —  periostale,  III,  365. 
Ulreteren,  Krankheiten  der,  IV,  246. 
Ortthra  cfr.  Harnröhre. 
UretliTal-steine  IV,  25 zange  tou  Pitha 

IV,  30. 

Uretliritis  tiennorrhoica  IV,  35  —  sicca 
IV,  37. 

Urethra- bleu norrhoea   IV,  35 plastik 

IV,  94  —  -raphie  It,  94 tom  IV, 

77  —  -tomia  externa  IV,  79 tomia 

interna  IV,  77. 

Orin-  cfr.  Harn. 

üroBelanie  I,  516. 

Oaor  der  Knorpel  und  Knochen  durch  Aneu- 
rysmen II,  102  —  fettige  II,  90. 

manu,  Blennorrhoe  des,  IV,  472  —  Ent- 
zündung des,  IV,  471  —  -Fibroid  IV,  481 

—  Formfehler  des,  IV,  446  ~  Geschwüre 

der  Vaginalportion  des,  IV,  478 In- 

farct  IV,  473  —  Knickungen  des,  IV, 
464  —  Krebs-,  IV,  496  —  Lageverin- 
derungen  des,  IV,  450  —  Myoma,  IV, 
481  --  Neubildungen  im,  IV,  481  — 
-Polypen,  IV,  489  —  Rupturen  des, 
IV,  469  ~  -Scheere,  IV,  492  —  -Sonde, 
IV,  443  —  Untersuchung  des,  IV,  441 

—  Verletzungen  des,  IV,  468 Vor- 
fall des,  IV,  450. 

Utari,  snleflexio,  IV,  465  —  anterersio, 
IV,  455  —  depressio,  IV,  459  —  de-^ 
scensus,  IV,    450  —  eleratio,  IV,  453 

—  exstirpatio  IV,  463  —  hemia,  III, 
936  -—  inOniones,  IV,  464  —  iafr«^ 
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ctiones,  IV,  464  —  inversio,  lY,  459 
—  prolapsus,  IV,  450  —  retroflexio, 
IV,  465  —  retroYcrsio,  IV,  436. 
Uvula,  AbschneideD  der,  III,  374  —  Hy- 
pertrophie der,  III,  374  —  Spaltung 
der,  III,  349. 

TaeeinatioB  I,  205. 

Vagina,  Anatomie  der,  IV,  390  —  Atresie 
der,  IV,  394  —  Blennorrhoe  der,  IV, 
433  —  Diphtberitis  der,  IV,  436  — 
Entzündung  der,  IV,  433,  436  -  Fisteln 
der,  IV,  407  —  fremde  Körper  in  der, 
IV,  421  —  Hämalom  der,  IV,  378  — 
Hernien  der,  IV,  423  —  Missbildungen 
der,  IV,  394  —  Neubildungen  der,  IV, 
438  —  Neurosen  der,  IV,  437  —  Pru- 
ritus  der,  IV,  437  —  Untersuchung 
der,  IV,  391  —  Verletzungen  der,  IV, 
399  —  Vorfall  der,  IV,  424. 

VaglnaUtiB  IV,  284. 

Vagtnalportion  cfr.  Uterus  —  Amputation 
der,  IV,  499. 

ValaalTa'sche  Melfiode  tur  Heilung  von 
Aneurysmen  II,  HO  —  -scher  Versuch 
ni,  147. 

Varloes  U,  246  —  Behandlung  der,  II, 
253. 

VarieoMle  IV,  319  —  Radicaloperation 
der,  IV,  324. 

Varix  II,  246  —  aneurysmaticus  U,  80 
—  arteriosus  II,  96. 

Velpean'scher  Verband  bei  Fract.  clavic. 
11,  417. 

Tfliiaeseetio  I,  1 76  —  am  Arm  1, 1 78  — 
am  Fuss  1,  187  —  am  Hals  I,  188. 

Vena  juKolarifl  intorna,  Verletzung  der,  II, 
240. 

Tanen,  Entzündung  der,  H,  240  —  Erwei- 
terung der,  II,  246  —  -6steln  U,  252  — 
Neubildungen  in  den,  11,  245 steine 

I,  430,  II,  245  —   Thrombosis   der, 

II,  240  —  Unterbindung  der,  H,  239, 
254  —  Verletzungen  der,  II,  236. 

TfllMUMi  der  Hand  IV,  711. 
?oiband-gegenBtftnde  I,  77  —   -tOcher  I, 

92  —  -zeug  If  73. 
?«tead,  Baynton'scher,  I,   347  —  anti- 


septischer  nach  Liater  1,  113,  261, 
n,  361,  364,  IV,  XV. 

Vtrbindo  im  Allgem.  I,  70  —  unverrück- 
bare, permanente  oder  Klebe-,  l,  93, 
II,  351. 

Verbinden,  Instrumente  zum,  I,  73  — 
Hegeln  für  das,  1,  70. 

Varbrennong  I,  607  —  Grade  der,  1,  610 

—  der  Finger  iV,  710. 
Vareinigong,  unmittelbare,  I,  627,  633. 
Vereinigongamittol  1,  163. 
Verengenmgtn  I,  754  cfr.  Stricturen. 
Verkalkung  der  Lipome  I,  495. 
Verkraidnng  der  Geschwulste  I,  40$. 
Verkrflmmangen  1,  764  —  der  Finger,  IV, 

722  —  der  Wirbelsäule   IV,  556. 

Verletiongen  im  Allgem.  II,  605. 

Verrenkungen,  1,  762, 11,  672  —  Aetiulogie 
der,  11,  672  —  patbol.  Anatomie  der, 
II,  677  —  BebandluDg  der,  U,  685  - 
Benennung  der,  11,  676  —  Complicatio- 

'  neu  der,  11,  690  —  Diagnose  der,  U, 
683  —  Heilungsvorgang  bei,    11,  680 

—  FrogQOse  der,  II,  684  —  Symptome 
der,  II,  681  --  Varietäten  der,  11,  675. 

Verrenkungen,  angeborene,  U,  672,  691, 
IV,  762, 809  —  freiwillige,  H,  619, 671, 
IV,  543,  751,  802—  traumatische  II, 
672  —  unvoUstAadige  und  vollständige 
H,  675. 

Verrenkungen  der  einzelnen  Glieder  vgl. 
diese. 

Vermea  cancroides  I,  534  —  caroosa  1, 
449  —  vulgaris  I,  448. 

VeneliBelsangen  I,  753. 

VereohwArnng  I,  326  —  der  Knochen  II, 
548. 

Veraehen  der  Schwangeren  I,  728. 

Verataaelrang  II,  668. 

Verwaehanngen  I,  753  —  der  Finger  IV, 
721  —  der  Rieferrinder  III,  310  — 
der  Lippen  Ili,  235. 

Veeiea  orinaria  cfr.  Harnblase. 

Vealeae  inversio  s.  prolapsus  IV,  140. 

Vesieana  I,  199. 

Veaioeplaatik  IV,  142. 

Veaaie  h  coloones  IV,  63,  815. 

Vipembiae  I,  691. 
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Vltla  primae  et  secandae  formatioois  1, 725. 

Vorberettvnsen  zur  Operation,  I,  33. 

yorderariB,  Amputation  des,  IV,  702  — 
Anatomie  des,  IV,  691  —  Entzündun- 
gen am,  iV,  694  —  Cxarticolation  des, 
IV^  5g8   .  Tenotomie  am,   IV,  698 

—  Verletzungen  de«  IV,  693  —  Ver- 
renkungen des,  II,  751. 

VorderaniduioelieD ,  Bruche  der,   II,  432 

—  Resection  der,  IV,  699  —  Verren- 
kungen beider,  II,  753  —  Verrenkungen 
der  Carpalendeo  der,  II,  781. 

Vor&U  cfr.  Frolapsus. 

Vorhaut  cfr.  Penis  —  Abtragung  der,  IV, 
357  —  Bildung  der,  IV,  363  —  De- 
fecte  der,  IV,  361  —  Hissbildongen 
der,  IV,  353  —  Spaltung  der  verengten, 

IV,  356 steine   IV,  355,   367  — 

Verwachsungen  ders.  mit  der  Eichel 
IV,  362. 

Vorbantbindoben,  Verkürzung  desselben, 
IV,  362. 

Vulva,  Entzöndongen  und  Geschwüre  der, 
IV,  383  —   Feigwaraen  der,   IV,  384 

—  Hämatom  der,  IV,  378  >-  Miss- 
bildungen der,  IV,  378  —  Neubildungen 
der,  IV,  386  —  Neuralgien  der,  IV, 
388  —  Noma  der,  IV,  386  —  Pruritus 
der,  IV,  388  —  VerleUungen  der, 
IV,  378. 

Wadenbein,  BrQche  des,  II,  514  —  Ver- 
renkungen des,  II,  829. 

Wandern  verschluckter  Nadeln,  III,  518. 

Wange,  Defecte  in  der,  III,  255. 

WangenbUdnng  III,  255. 

Wärmt,  Teucbte,  I,  113  —  strahlende, 
I,  607. 

Warsan  I,  388,  448  —  -geschwülste  in 

Narben   1,   382 krebs  I,   534  — 

•sarcom  I,  575. 

Wasser,  Anwendung  des,  I.  114-^  -brach 
cfr.  Hydrocele  —  -erguss  in's  Unterhaot* 
Zellgewebe  11,51  —  -köpf  III,  111  — 
-krebs  I,  289 scheu  I,  697. 

Wasssrfesta  Verbünde  I,.103,  118. 

WaUa  als  Verbandmittel  I,  81. 


Weebselileber ,  perniciösea    trau  malisches, 

I,  246. 

Wege,  falsche,  I,  18,  IV,  10,  17,  107. 

Weinstein  der  Zfthne  III,  271. 

Wenen  I,  456. 

Wes^nstteb  I,  690. 

Wieken  I,  79. 

WUdes  neiseb  I,  58. 

Wfaiddom  1,  400,  II,  584. 

Wirbel,  Bruche  der,  II,  391  ~  Caries  und 
Tukerkulose  der,  IV,  539  — entzondung 
[arlhrltische,  IV,  527  —  destructiye,  IV, 
539)  —  -spalte  IV,  527  —  Verren- 
kungen der,  11,  704  — -  Verstauchung 
der  Hals-,  II,  708. 

WirbelsAüla,  Krankheiten  der,  IV,  527  — 
Verkrümmungen  der,  IV,  556. 

Wolf  III,  969. 

WoUkraeben  III,  238,  350  —  Operation 
dess.  cfr.  üranoplastik. 

Wnndbebandlnng,   anti septische,   IV,  zv. 

—  offene,  IV,  633  —  ?gl.  Verband. 
Wunden,  Biss-,  1.  649  —  gequetschte  und 

gerissene.  I,  630,648  —  Hieb-,  1,632 

—  Lappen-,  1,  631  —  reine,  I,  630» 
632  —  Schnitt-,  I,  632  —  Scbuss-,  I, 
654  —  Stich-,  I,  651  —  subcutane 
und  offene,  I,  62f  —  vergiftete  I,  686 

—  der  einzelnen  Organe  vgl.  diese. 
Wunden,  Arterien-,  II,  64  —  Therapie  der 

Arterien  wunden  II,    107    —    Gelenk-, 

II,  657  —  Haut-,  II,  26  —  Knochen-, 
U,  375  —  der  Lymphgefasse  U,  267 

—  der  Muskeln   und  Sehnen  II,  865 

—  der  Nerven  II,  291  —  der  Schleim- 
beutel II.  859  —  der  Venen,  U,  236. 

Wond-fleber  I.   682    [perniciösea  I,  246] 

haken  II,  121    —  -beilong  [durch 

prima  intentio  II,  633,  635  —  durcb 
Eiterung  I,  634,  639]  .—  -schmen  1, 
632  —  -Starrkrampf  1,  681,  Ilj  296 
-Stupor  I,  655,  679, 

Wnndseln  II,  3. 

Wurm  I,  709,  712. 

Wnrmfortsatsbmeb  III,  930. 

Winelbaken  III,  285. 

Wntbkrankbeit  I,  696, 
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X-B«liie  IV,  809. 
XipliopHM  l,  736. 


Zaekon  III,  982. 

Zabnfaule  III,  272  —  -fistei III, 276,  279 
gescbwur  III,  276,  279 Opera- 
tionen III,  282  —  -rose  II,  6  — 
-Schlüssel,  Zangen  etc.  III,  283  — 
•schmerz,  Behandlaog  des,  III,  277  — 
-stein  III,  271. 

Ulma,  Ausreifen  der,  III,  287  —  Aoszie- 
hen  der,  III,  282  —  Brüche  der,  III, 
269  —  Carles  der,  III,  272  —  Diffor- 
mitäten  der,  III,  265  —  Einsetzen  der, 
III,  287  —  Störungen  der  Entwickelung 
der,  III,  265  —  Entzündung  der,  III, 
272  —  Fissuren  der,  III,  269  —  Luxi- 
ren  der,  III,  282  —  Plombiren  der,  III, 
278  —  Reinigen  der,  III,  277  —  Re- 
plantation  der,  III,  282,  286  —  Trans- 
plantation der,  III,  287  —  überzählige, 
111,  268  —   Verletzungen  der,  III,  269 

—  Verrenkung  der,  III,  269  --  Ver- 
wachsung der,  III,  268. 

Xalmfloiadi,  Ablösung  dess.  von  den 
zahnen  III,  270  — .  Biotongen  aus  dem, 
III,   271  —  Geschwulste  des,  111,  289 

—  V^unden  des,  III,  271. 

Zange,  Amossafsche  IV,  30  —  de  la  Föns', 
III,  283  —  gekröpfte,  III,  285  — 
Hunter'scbe,  IV,  28   —   Korn-.   I,   73 

—  Pitha'sche  Urethral-,  IV,  30  ^  Ro- 
ser'sche  Zahn-,  III,  285  —  Trousseao- 
sche,  III,  502. 

Sipfohen  cfr.  Uvula. 

zapfolieiiaolmflrer  III,  39i. 

Zaplisimalkt  I,  171. 

lahoD,  DifformitSten  der,  IV,  888  —  Ent- 
zundoagen  an  den,  IV,  892  —  Eiartico- 
lation  der,  IV,  913  —  Exostose  der 
grossen,  IV,  897  —  Verrenkungen  der, 
II,  847. 

Saliriebar  I,  242. 


Zellenkrabs  I,  508. 

Zelt4dieB  1,  80. 

Zermahrakg  I,  644  —  Trennnng  darcb 
1,  146. 

Zerqn^taelUDg  der  inneren  Geßssbaote  al« 
Blotstilloogsmittel  II,  145. 

Zeirelsamig  I,  644  —  Trennnng  dorcb, 
I,  146  —  der  Achillessebne  II,  5t22 — 
des  Herzens  III,  601  —  des  Ligament 
pateliae  II,  495  —  der  Longe  Hl, 
601  —  der  Strecksehne  am  Ober- 
schenkel II,  495. 

ZenelUMttanmg,  Knochen-,  II,  320,  359. 

Zeithaflang  als  Ausgang  der  Eotzundoog 

I,  220. 
Ziegenpetw  III,  409. 
Zona  s.  Zoster  II,  14. 
Zottankreba  1,  523. 

Zimge,  Entzündung  der,  III,  335  —  Excition 
aus  der,  III,  332  —  Festbeftung  der,  III, 
326  —  Geschwöre  der,  III,  337  —  Hy- 
pertrophie und  Vorfall  der,  III,  329  — 
fremde  Körper  in  der,  III,  334  —  Krebs 
der,  III,  339  —  Ligator  der,  Hl,  341  ~ 
Lösong  der,  III,  327  ~  Mangel  der,  IIL 
329  —  Neubildungen  in  der,  Hl,  338 
—  Verbrennungen  der,  III,  334  —  Ver- 
schlucken der,  III,  328  —  Wunden  der, 
III,  333  ->  Zurückziehung  der,  HI,  320. 

Zanganbindelien,  »zu  kurzes*,  in,  326. 

Zungenbein,  Brüche  des,  III,  457. 

ZnrflekdrAngan  der  inneren  GefllssbSote  als 
Blotstillnogsmittel  H,  145. 

Zwatwaoha  II,  576. 

Zwarohfen-broch  III,  908  —  Wunden  des, 
III,  681. 

ZwlaelieiigalaDULiiorpal  des  Handgelenks, 
Verrenkungen  des,  II,  775  — onTofikom- 
mene  Verrenkung  des  halbmondlonDigen, 

II,  827. 

ZwiaehanklallBr,  Beseitigung  der  Prominenz 
des,  bei  Hasenschartoperationen  III,  250. 

Zwlaeheiknaeliaiuraui,  Trennung  der 
Weichtbeile  Im,  IV,  626,  840. 


